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Dedico esse trabalho às mulheres. 
Aquelas que batalham, estudam, trabalham,  
Que cuidam, protegem e amparam, 
Que amam, acolhem, e por vezes se recolhem, 
Que lutam, desbravam e descobrem, 
As que afagam, dão colo, carinho e abraço,  
São consolo, são choro, são dores e às vezes, puro cansaço, 
Mas também são flores, amores, uma explosão de mil cores, 
Meninas e mulheres, mães, filhas, pequenas grandes guerreiras, 
Todas e cada uma com sua essência feminina. 
No corpo as marcas de suas histórias,  
No coração os momentos de perdas, mas também de grandes vitórias, 








Essa tese representa quatro anos de estudos e pesquisa. Enquanto estudava, 
pesquisava e escrevia, muitas outras coisas paralelas aconteciam. Muitas pessoas 
foram envolvidas nesse processo, de forma direta ou indireta, de modo que a 
construção dessa tese só foi possível mediante um complexo processo de rearranjo 
familiar, pessoal e profissional. Dessa forma, deixo aqui registrado meus sinceros 




- Meus pais José Luis e Maria Eugênia: vocês são a base, o suporte, o incentivo, o 
exemplo e o porto seguro para todos os momentos. Não tenho palavras suficientes 
para agradecer! Só me resta dizer mais uma vez: muito obrigada! Amo vocês! 
 
-Minha orientadora Antonieta: mais que uma professora, uma grande amiga! 
Estabelecemos uma parceria de anos e que vem rendendo muitos frutos! Trabalhar 
com você sempre foi leve e prazeroso! Obrigada por conduzir esse processo de 
forma tão suave e acolhedora! 
 
-Meu marido Cesar: você se envolveu e esteve ao meu lado nos melhores 
momentos da minha vida! As experiências de parto por nós vivida foram estopim e 
combustível para essa tese, além de ressignificarem minha história! 
 
-Todo staff familiar: sogra, irmão, irmã, cunhados e tios que em muitos momentos 
me ajudaram a organizar a logística do dia a dia para que eu pudesse progredir com 










O modelo de atendimento ao parto em vigor na realidade brasileira atual é 
caracterizado pelo predomínio do parto institucionalizado, médico-centrado, com 
índices preocupantes de cirurgia cesariana, tanto no setor público como no privado e 
do uso abusivo de intervenções sem respaldo científico. Além disso, também 
observa-se um fenômeno de medicalização e patologização do corpo feminino e do 
processo de parir, com predomínio da visão biologicista em detrimento das esferas 
psicosocioemocionais, acompanhado, muitas vezes pela violência obstétrica. 
Paralelo a esse cenário, o parto domiciliar planejado aparece como uma modalidade 
de atendimento em ascensão nos centros urbanos, embora  ainda represente uma 
pequena parcela quando comparado ao número de partos totais. Diante desse 
contexto, essa pesquisa teve como objetivo conhecer as representações sociais 
sobre o parto domiciliar de mulheres que fizeram esta opção com a intenção de 
melhor compreender esse fenômeno. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, 
exploratória e descritiva, fundamentada na Teoria das Representações Sociais. 
Foram entrevistadas 14 mulheres que vivenciaram ao menos uma experiência de 
parto domiciliar, assistido e planejado, na cidade de Campinas-SP e região, entre 
fevereiro e março de 2014. As entrevistas foram audiogravadas e imediatamente 
transcritas. Adotou-se como critério de inclusão o período de três a seis meses pós-
parto, a vivência do parto domiciliar planejado e assistido por profissional habilitado 
(médico obstetra, enfermeiro obstetra ou obstetriz) e ser maior de 18 anos. As 
participantes foram captadas mediante a disponibilização de seus nomes 
concedidos por equipes que trabalham no atendimento ao parto domiciliar na 
referida região (amostra por conveniência). Utilizou-se o critério de saturação teórica 
para definição da população do estudo e o método de  Análise de Conteúdo 
proposto por Bardin para categorização dos dados. As informações foram agrupadas 
em três categorias temáticas: 1) O poder da informação, 2) Não concordância com o 
modelo de atendimento obstétrico hospitalar e 3) Satisfação em viver a experiência 
sem interferências. O conteúdo partilhado e comum a essas categorias fez emergir 
uma única representação social nomeada Meu corpo, minhas escolhas, meu parto. 
Os resultados mostram que a representação social compartilhada está 
intrinsicamente relacionada à busca pela experiência do trabalho de parto e parto 
fundamentados no princípio da autonomia e no resgate ao empoderamento 
feminino. As reflexões apresentadas servem como subsídios para o questionamento, 
o debate e a reformulação das políticas de saúde obstétrica brasileira, visando o 
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The present delivery service model for the current situation in Brazil is characterized 
by the dominance of institutionalized childbirth, doctor-centered, with alarming rates 
of caesarean section in both public and private sectors and the abuse of 
interventions without scientific evidence. It´s also observed a phenomenon of 
medicalization and pathologizing of female body and the process of giving birth, with 
prevalence of biologicist view instead of psicosocioemocionais perspective, and often 
accompanied by obstetric violence. Parallel to this scenario, the planned home birth 
is a form of care on rise in urban centers, while still representing a small portion when 
compared to total number of births. In this context, this study aimed to understand 
the social representations about the homebirth of women who had this option. The 
intention was to better understand this phenomenon. This is a qualitative, exploratory 
and descriptive study based on the Theory of Social Representations. It was 
interviewed 14 women who experienced at least one homebirth experience, assisted 
and planned in the city of Campinas-SP and the region, from February to March, 
2014. The interviews were audio recorded and immediately transcribed. It was 
adopted as inclusion criteria the period of three to six months postpartum, the 
experience of planned homebirth assisted by a qualified professional (obstetrician, 
obstetric nurse or midwife) and be at least 18 years old. The participants were taken 
through the provision of their names by staff working in care homebirth in that region 
(convenience sample). We used the criterion of theoretical saturation to define the 
study population and the content analysis method proposed by Bardin for 
categorizing data. The information was grouped into three thematic categories: 1) 
The power of information, 2) No agreement with the hospital obstetric care model 
and 3) satisfaction in living the experience without interference. The shared and 
common content of these categories did emerge a single social representation called 
“My body, my choice, my delivery”. The results showed that the shared social 
representation is intrinsically related to search for the labor and birth experience 
based on the principle of autonomy and the rescue of female empowerment. The 
reflections presented serve as subsidies for questioning, debate and the 
reformulation of the Brazilian obstetric health policies, with the aim of offering a safe, 
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Nasci de parto cesariana na década de 80. Parto e nascimento nunca foram 
assuntos discutidos em minha família, sempre ouvi a história de meu nascimento 
achando tudo muito “normal”. Nunca questionei a forma como vim ao mundo nem as 
escolhas de minha mãe. E cresci assim, sabendo que bebês podem nascer de parto 
cesárea ou de parto normal. 
Apaixonei-me pela obstetrícia logo no segundo ano da faculdade. Foi amor à 
primeira vista! A partir de então comecei, por conta própria, a me aventurar em 
leituras e cursos na área. No terceiro ano resolvi fazer iniciação científica já voltada 
para esse tema, assim como no quarto ano também. Enquanto minhas colegas 
estudavam para as outras disciplinas, eu lia livros sobre humanização do parto, 
quase que de forma compulsiva e totalmente independente. Fui, aos poucos, 
conhecendo esse novo mundo. Ficava maravilhada com a parte teórica, mas 
também me envolvia com textos mais profundos, que não falavam apenas da parte 
fisiológica do processo de parir e nascer. Textos que falavam sobre tantas outras 
faces desse mundo da obstetrícia: violência obstétrica, protagonismo materno, 
epidemia de cesarianas, direitos das mulheres, consequências emocionais, traumas, 
enfrentamentos e desdobramentos das experiências de parto. Senti acender em 
mim a causa pela qual eu levantaria uma bandeira. E foi assim, em meio a tantas 
leituras e reflexões que eu descobri que esse cenário não era tão cor de rosa como 
eu imaginava inicialmente. 
Nesse período, mesmo antes de me formar enfermeira decidi que seria 
enfermeira obstetra. Terminei a faculdade já participando de muitas listas de 
discussão e formando minha pequena biblioteca de livros da área. Prestei três 
concursos públicos para essa especialização e passei nos três. Optei em realizar a 
residência em enfermagem obstétrica na Universidade São Paulo (USP) de Ribeirão 
Preto-SP, já que este possuía a maior carga horária. E era isso que eu queria, 
mergulhar, cada vez mais, nesse mundo. 
A residência me trouxe muito crescimento. Saí de casa, tive meu primeiro 
contato com a prática profissional, vivenciei grandes desafios, experiências muito 
boas e experiências muito ruins. Tecnicamente, fiz diversos partos. Da forma como 
acreditava que deveria ser, somente alguns. 
  
Passei a observar todo o contexto do parto e nascimento. Dor, sofrimento, 
emergências, ironias, perdas, disputas, solidão. Fazia articulações mentais com 
minhas leituras, com os depoimentos compartilhados na Internet e tinha ainda mais 
certeza que estava tudo errado. Essa situação, essa contradição que se 
apresentava diante de mim todos os dias me tocou profundamente. Uma indignação 
tão grande que me fez sentir que esse era o caminho que eu queria trilhar na minha 
trajetória profissional, na tentativa de colaborar para mudar esse cenário. Nenhuma 
outra área da enfermagem me fascinava tanto. O meu caminho estava ali, sentia 
profundamente que a luta por melhores condições para as mulheres parirem, por 
nascimentos mais respeitosos e amorosos era o que eu queria fazer em toda minha 
vida. 
Após a residência, o meu primeiro emprego foi em um hospital municipal de 
uma cidade vizinha. Trabalhava no centro obstétrico e pude presenciar, ainda de 
forma mais evidente, o descaso e a crueldade com que as parturientes eram 
atendidas. Travei várias discussões, criei muitas inimizades na tentativa de não 
seguir o modelo de atendimento proposto. Creio que plantei algumas sementes, 
principalmente entre os profissionais de enfermagem, mas percebi que esse embate 
diário ainda não era suficiente para gerar mudanças. Era preciso ir mais além. 
Após um ano no primeiro emprego, entrei para o mestrado e fui contratada 
como enfermeira obstetra em um hospital privado, no qual permaneci por 3 anos. 
Nesse período atendi mais de 1.000 partos, tecnicamente me sentia segura para o 
acompanhamento do trabalho de parto e parto. Porém, passei a vivenciar situações 
muito delicadas, com fatores que estavam além do meu controle, que quase não 
conseguia questionar. Vi-me diante do mesmo cenário: discursos tolos, explicações 
absurdas, mentiras e muitas condutas equivocadas, sem embasamento científico. 
Muitos resultados desfavoráveis e perdas que podiam ter sido evitáveis. A literatura 
científica, as evidências e os estudos eram praticamente invisíveis diante da 
experiência profissional e dos protocolos que ditavam as regras daquela instituição. 
Quando engravidei de meu primeiro filho, ainda trabalhando nesse hospital, 
declarei abertamente que o teria em casa. Diante de toda minha trajetória na 
obstetrícia, essa era a melhor opção para mim, sem nenhuma dúvida. Fui alvo de 
muitas piadas, de muitas falas maldosas. Quase ninguém entendia uma escolha 
como essa e eu precisava gastar muitas horas e energia tentando explicar as 
minhas razões para cada um que se assombrava quando eu dizia que planejava um 
  
parto domiciliar. Não foi um processo fácil, foi preciso manter firme minha convicção 
e não me desprender de toda minha história. Percebi o quanto esse tema era 
desconhecido (e amedrontador) para a grande maioria das pessoas, profissionais da 
área da saúde ou não. 
 Minha dissertação de mestrado, embora tenha sido na área de saúde da 
mulher (realizei a mensuração do nível de ruído em salas de parto de diferentes 
hospitais), trouxe enquanto resultado dados e comparações numéricas. Apesar deter 
mostrado um excesso de ruído durante o processo de parir/nascer, o que está 
diretamente relacionado ao manejo insensível e desrespeitoso durante esse 
momento, senti falta de um olhar mais profundo de todo esse evento. 
 Trabalhei até 38 semanas, pari naturalmente com exatas 39 semanas, um 
bebê de 3.750g após 9 horas de trabalho de parto. E em casa! Sim, era possível. E 
foi intenso, transformador, libertador e muito encorajador! Deixo como apêndice o 
relato de meu parto, contando como foi esse processo e todas as minhas 
impressões, redigido aproximadamente 6 meses após parto (Apêndice A). 
A vivência do parto domiciliar me mostrou que existem muitos aspectos que 
podem ser alterados para oferecer às mulheres uma experiência de parir com 
tranquilidade, respeito, dignidade e satisfação. Em casa ou em qualquer instituição. 
Eu pude viver essa experiência e queria que todas as mulheres também pudessem. 
Não a experiência do parto em casa, mas a experiência de um parto cercado de 
amor, respeitoso e o verdadeiro protagonismo feminino. Mais do que nunca, sentia 
necessidade de falar sobre esse assunto, divulgar o tema, instigar discussões, 
levantar questionamentos, provocar e permitir esse debate. 
 Foi então que decidi estudar essa temática no doutorado. Resolvi aprofundar 
meu olhar para essas mulheres que ousaram pensar e fazer diferente, como mais 
uma tentativa de trazer à tona esse tema, contribuir para a construção de novos 
olhares e, quem sabe, fortalecer os processos de mudança do modelo de atenção 
obstétrica que impera na nossa sociedade atualmente. Comecei escrevendo um 
artigo de reflexão sobre o evento do parto domiciliar na atualidade (Apêndice B). 
 Após a licença maternidade, resolvi deixar o hospital e me juntei a outras 
enfermeiras obstetras, todas com as mesmas aspirações, para poder trilhar uma 
nova trajetória profissional: atender partos domiciliares. As nossas dificuldades, 
nossos anseios e todas as constatações vividas nesse processo se encontram no 
  
relato de experiência1 publicado pela Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste 
(Apêndice C). 
Foram experiências muito intensas. Tantas conquistas, quantos desafios! 
Pude vivenciar inúmeros momentos de alegria, satisfação, vitórias e grandes 
transformações. Mas também tiveram os momentos de incerteza, desânimo e dor. 
Agora, no papel de profissional que assiste o parto em casa, tantas outras 
considerações sobre o tema foram se agregando. Novos olhares, novas 
interpretações. 
Durante esse período também me aventurei na prática docente. Ministrei dois 
anos da disciplina de Ginecologia e Obstetrícia para o curso de enfermagem de uma 
universidade privada. Que experiência incrível! Fiz questão de inserir no plano 
didático as discussões, debates e documentários clássicos sobre o sistema 
obstétrico atual. Minha intenção maior era estimular aqueles alunos a pensar, refletir, 
questionar assuntos mais abrangentes e que estavam além do plano cartesiano 
biologicista. Pude assistir o despertar de vários alunos: surpresa, indignação, 
revolta, desejo de mudança. Nesse momento senti o potencial que o discurso 
embasado em evidências científicas aliado a prática docente poderia fomentar as 
transformações que eu, juntamente com tantos outros profissionais almejavam.  
No meio desse caminho, engravidei novamente! Doutorado em andamento, 
fase de coleta de dados, aulas, atendimentos a todo vapor e agora, uma nova 
gestação! Era preciso desacelerar o ritmo e começar a pensar como gestante 
novamente! Afinal, eu iria parir novamente, com o mesmo corpo, mas uma outra 
cabeça. Ah, também passei em um concurso público como enfermeira logo no início 
da gestação! 
A gravidez foi tranquila e passou muito rápido. Curiosamente passei a me 
sentir mais insegura do que da primeira vez, cobrava-me mais, sentia uma pressão 
ainda maior sobre o parir em casa. Mesmo com uma experiência anterior de parto 
muito positiva, o medo e a insegurança chegaram em algum momento. Dessa vez 
queria viver algo um pouco diferente. Queria privacidade, poucas pessoas, um 
evento verdadeiramente íntimo. Queria construir e viver essa experiência no meu 
ninho. Foi nessa atmosfera que pari às 40semanas e 3 dias minha filha, que chegou 
de forma rápida (4 horas de trabalho de parto) no meio de uma madrugada de                                                         
1 Sanfelice CFO; Abbud FSF, Pregnolatto OS, Silva MG, Shimo AKK. From institutionalized birth to 
home birth. Rev Rene 2014;15: 362-70. 
  
dezembro. Sim, foi possível novamente! Não me restam dúvidas que o que qualquer 
mulher precisa nesse momento é apoio, encorajamento, presenças amorosas, 
respeito às escolhas, privacidade e acolhimento. Então, é por todos esses aspectos 
que eu continuo lutando. Não se trata apenas de uma observação externa, são as 
impressões de quem viveu dois partos naturais, com todas as dores, incertezas, 
medos, angústias e delícias do parir. Compartilho também esse meu segundo relato 
de parto (Apêndice D). 
A experiência de parir em casa pela segunda vez me trouxe novas reflexões, 
mas, sem dúvida, reafirmou as minhas convicções sobre a urgente necessidade de 
se discutir essa temática. Não a questão do parto em casa especificamente, mas a 
questão do parto e nascimento em todas as suas facetas. As mulheres, os 
profissionais de saúde e a sociedade em geral precisam ter acesso a uma nova 
concepção sobre o parir e nascer. Não é preciso, e nem admissível, que se viva 
esse momento de forma cruel, solitária, desumana e acima de tudo,  negando as 
informações embasadas em conhecimento científico. 
Enfim, eu espero que essa tese e todos os frutos que dela nasceram –e 
nascerão- possam contribuir de alguma forma para a mudança que eu, outros 
profissionais e as mulheres, em especial,  tanto almejam assistir em nossa realidade 
obstétrica atual. 
 Atualmente sou casada com o Cesar, mãe do Henrique (4) e da Gabriela (1), 
doutoranda e enfermeira no Centro Obstétrico do Hospital da Mulher Prof. Dr. 














1.1 O cenário obstétrico atual 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) (1) afirma que a mulher deve dar 
à luz no local onde se sinta mais segura e no nível mais periférico em que a 
assistência adequada for viável e segura. Assim, no caso de uma gestante de baixo 
risco, este local pode ser a sua casa, uma maternidade ou um centro de parto de 
pequeno porte, ou talvez a maternidade de um hospital de maior porte. 
Há mais de uma década observa-se uma contradição com relação à 
escolha pela via de parto e as estatísticas de nascimento. Isso porque, apesar dos 
estudos mostrarem categoricamente que a mulher brasileira tem preferência pela via 
de parto normal (2-6), os índices de cesariana chegam a 46% na rede pública e 
alcançam taxas alarmantes de 89% no setor privado, segundo dados preliminares 
da recente pesquisa Nascer no Brasil: inquérito sobre parto e nascimento (7). Esse 
quadro nos mostra que no Brasil, o uso da cesárea é mal regulado nos serviços 
públicos e não regulado no setor privado (8). 
Há de se reconhecer que as cesáreas bem indicadas, sejam elas de 
emergência ou eletivas, são um componente essencial do cuidado obstétrico e 
devem estar devidamente disponíveis para se conseguir baixar as taxas de 
mortalidade materna e neonatal (8).  
No entanto, a OMS, desde 1996, recomenda que sua proporção não 
ultrapasse os 15%, posto que este procedimento amplia os riscos para o binômio 
quando não há uma justificativa real para sua realização (1,10). Assim, uma 
porcentagem entre 5% e 15% do total de partos parece conseguir os melhores 
resultados para a saúde das mulheres e seus bebês, visto que uma taxa menor que 
1% ou superior a 15% parece fazer provocar mais danos do que benefícios, 
culminando com o chamado paradoxo da cesárea(9). No Brasil, esses índices têm 
sofrido um crescente aumento com o passar dos anos, transformando a cesárea no 
“padrão ouro” da assistência obstétrica. 
A tendência ao crescimento das taxas de cesáreas no cenário brasileiro 
começou nos anos 1970 (11). Segundo os dados do Instituto Nacional de 
Assistência Médica e Previdência Social (Inamps), a proporção de cesáreas no total 
de partos realizados pelo sistema público de saúde passou de 15% em 1970 para 
31% em 1980 e a partir de então foi se elevando gradualmente (9). 
  19 
Ao final da década de 90, os índices de cesárea chegaram a 36,9%; em 
2000 foi de 38%, passando para 46,5% em 2007, 48,4% em 2008, 50% em 
2009,52% em 2010 e alcançando 53,8% em 2011 (12). Esse não justificável índice 
conferiu ao país o título de recordista em cesáreas no cenário mundial e despertou a 
preocupação das organizações internacionais. 
A significativa elevação das taxas de cesariana não se restringe ao 
cenário nacional, mas se configura como um fenômeno mundial. Os países 
europeus passaram por uma rápida elevação dos índices nas duas últimas décadas 
(13), mesmo em países que apresentavam taxas muito baixas de cesárea. Na Itália, 
por exemplo, a taxa de aproximadamente 20% de cesárea em 1990 elevou-se para 
33,2% em 2000 e para 38,4% em 2009 (14-15). Observa-se o mesmo fenômeno na 
Bélgica, em que as taxas passaram de 10,5% em 1990 para 15,9% em 1999, 
aumentando progressivamente até 17,8% em 2004 (14). 
Estima-se que, no Brasil, quase um milhão de mulheres, todos os anos, 
são submetidas à cirurgia cesariana sem indicação obstétrica adequada. Estas 
perdem a oportunidade de serem protagonistas do nascimento de seus filhos, são 
expostas com eles a maiores riscos de morbidade e mortalidade e aumentam 
desnecessariamente os recursos gastos com saúde (7). Além disso, várias 
campanhas destacam o potencial impacto negativo da cesárea por indicações não-
médicas sobre os bebês, principalmente a epidemia de nascimentos pré-termo (8). 
Muitos são os motivos que podem ser elencados para justificar essa 
ascensãoda cirurgia cesariana no decorrer dos anos: maior valor pago pelo 
procedimento de cesárea do que pelo parto normal; medo, por parte das mulheres, 
da dor do partovaginal; crença de mulheres e médicos de que o parto normal 
afrouxa os músculos da vagina e interfere na satisfação sexual; crença infundada de 
que o parto normal é mais arriscado para o bebê; conveniência e economia de 
tempo para o médico; falta de qualificação do médico para a realização do parto 
normal; uso da cesárea para realização da laqueadura tubária; associação do parto 
vaginal à imprevisibilidade e do parto cesárea à segurança, entre outros (11). 
Todos esses fatores foram progressivamente construindo um cenário 
propício à consolidação da imagem da cesárea como a melhor e mais segura forma 
de nascimento em nossa sociedade, instalando-se a chamada “cultura da cesárea”. 
Paralelo a esse movimento, o parto normal/vaginal, por sua vez, passa a ser visto 
com certo preconceito por muitas mulheres. 
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No que se refere ao local de parto, considera-se que o modelo atual e 
predominante no Brasiléo do partoinstitucionalizado já que mais de 98% do total de 
partos ocorrem dentro de instituições de saúde (12). Além disso, observa-se na 
atualidade um modelo de atenção ao parto vaginal extremamente medicalizado e 
que ignora as melhores evidências científicas disponíveis, caracterizado pelo 
excesso de intervenções, restrição ao leito,ausência de estímulo para caminhar, 
jejum durante o trabalho de parto, uso de medicamentos para acelerar as contrações 
(ocitocina), uso indiscriminado de episiotomia, predominância da posição de 
litotomia para dar à luz efrequente aplicação da manobra de Kristeller (7). Sabe-se 
que, há duas décadas, o uso sem controle de procedimentos desnecessários e 
danosos é maximizado pela lógica mercantil, pela (de)formação médica (16) e 
desinformação dos  próprios profissionais de saúde. Infelizmente, vislumbra-se na 
atualidade que a prática obstétrica não acompanha o conhecimento científico hoje 
acumulado e conquistado no mundo acadêmico (17), o que gera um modelo de 
assistência inadequado e sem fundamento científico. 
Em conclusão, as mulheres brasileiras de todos os grupos 
socioeconômicos e de risco obstétrico habitual estão sendo desnecessariamente 
expostas aos riscos de iatrogenia no parto(18). 
Neste atual modelo tecnocrático de assistência ao parto, observa-se 
primazia da tecnologia sobre as relações humanas e predomínioda passividade das 
mulheres (8, 20). Tanto no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) como no setor 
de saúde suplementar, não se garante o direito à informação nem se respeita a 
autonomia das mulheres, tornando o parto um evento solitário, inseguro e doloroso 
(8). 
Outro ponto de suma importância e que vem ganhando cada vez mais 
destaque é a questão da violência presente durante a assistência prestada às 
mulheres no momento do trabalho de parto e no parto, atualmente denominada 
como violência obstétrica. 
Ao longo da história, as mulheres são conhecidas como as mais 
prováveis vítimas de violência. A violência pode se apresentar em diversas faces e 
no cenário das instituições de saúde é bastante comum a violência consentida de 
mulheres em trabalho de parto e parto (21). 
Diferente de outros eventos que requerem assistência hospitalar, o parto 
é um processo fisiológico normal que requer cuidado e acolhimento. Apesar disto, 
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esse momento é, muitasvezes, permeado pela violência institucional, cometida 
justamente por aqueles que deveriam ser seus principais cuidadores (22). 
A recente pesquisa de abrangência nacional desenvolvida pela Fundação 
Perseu Abramo foi categórica em demonstrar uma triste realidade: uma em cada 
quatro mulheres que tiveram parto normal relata ter sofrido algum tipo de maltrato ou 
violência obstétrica nesse momento (23). 
Essa violência pode ser expressa desde a negligência na assistência, 
discriminação social, violência verbal (tratamento grosseiro, ameaças, reprimendas, 
gritos, humilhação intencional) e violência física (incluindo não-utilização de 
medicamento analgésico quando tecnicamente indicada), abuso sexual (24), 
procedimentos médicos coercivos ou não consentidos, falta de confidencialidade, 
não obtenção de consentimento esclarecido antes da realização de procedimentos, 
recusa de internação e detenção de mulheres e seus recém-nascidos nas 
instituições, após o parto, por incapacidade de pagamento (25). 
Também se considera como um tipo de violência o uso inadequado de 
tecnologia, com intervenções e procedimentos muitas vezes desnecessários em 
face das evidências científicas do momento, resultando numa cascata de 
intervenções com potenciais riscos e sequelas à mulher e/ou o recém-nascido (20). 
O paradigma dominante de assistência ao parto, profundamente 
contaminado por um viés de gênero, perpetua a crença de que o corpo feminino é 
essencialmente defeituoso, imprevisível e potencialmente perigoso, portanto 
necessitado de correção e tutela, expressas por meio do uso indiscriminado das 
intervençõesrotineiras (8). Tal crença leva à superestimação dos benefícios da 
tecnologia, e a subestimação, ou mesmo invisibilidade, quanto aos efeitos adversos 
dessas intervenções (8).  
Um crescente volume de pesquisas sobre as experiências das mulheres 
durante a gravidez, e em especial no parto, têm descrito um quadro perturbador. No 
mundo inteiro, muitas mulheres estão experimentando abusos, desrespeito, maus-
tratos e negligência durante a assistência ao parto nas instituições de saúde (25). 
A maneira como o sistema obstétrico está consolidado na atualidade 
reforça e colabora para que as frequentes violações dos direitos humanos e 
reprodutivos das mulheres sejam incorporadas às rotinas de forma passiva e natural 
(22, 26). 
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O simples fato de não permitir a evolução natural do processo de 
parturição pode ser considerado como um ato de violência à mulher, já que 
desrespeita o ritmo fisiológico de seu corpo e lhe rouba o protagonismo do processo. 
Os grupos sociais que apoiam a humanização do nascimento defendem 
que no parto vaginal,  
“a violência da imposição de rotinas, da posição de parto e das 
interferências obstétricas desnecessárias perturba e inibe o 
desencadeamento natural dos mecanismos fisiológicos do 
parto, que passam a ser sinônimos de patologia e de 
intervenção médica, transformando-se em uma experiência de 
terror, impotência, alienação e dor”.  
 
Quando a opção disponível é um parto vaginal repleto de intervenções 
desnecessárias, dolorosas e potencialmente danosas, ou seja, caracteriza-se como 
um evento negativo, a cesárea surge como estratégia para preveni-lo (para as 
mulheres brancas e de renda superior) (8). Dessa forma, não é surpresa ver as 
mulheres introjetando a cesárea como a melhor forma de dar à luz, sem medo, sem 
risco e sem dor (26). Assim, entende-se que a demanda pela cesárea, no Brasil, 
seria sobretudo uma demanda por dignidade, já que o modelo de parto "normal" 
típico é intervencionista e traumático (11). 
Numa perspectiva de equidade, espera-se que o atendimento seja 
equânime para todas as mulheres, independentemente da fonte de pagamento. 
Entretanto, e infelizmente, a fonte de pagamento privada associa-se à menor 
prevalência de violência, a mais respeito, privacidade, clareza nas explicações, 
maior possibilidade de fazer perguntas e de participar das decisões (27). 
Além disso, existem importantes diferenças na assistência recebida 
variando de acordo com a cor, classe social, grau de escolaridade, região e tipo de 
parto.Esses dados evidenciam a iniquidade presente em nosso sistema de saúde e 
a existência de discriminação nos serviços de atendimento a partos – uma realidade 
que, mais cedo ou mais tarde, o sistema de saúde terá de reconhecer e abordar 
(27). 
Todas as mulheres têm direito ao mais alto padrão de saúde atingível, 
incluindo o direito a uma assistência digna e respeitosa durante toda a gravidez e o 
parto, assim como o direito de estar livre da violência e discriminação (25). Os 
abusos, os maus-tratos, a negligência e o desrespeito durante o parto equivalem a 
uma violação dos direitos humanos fundamentais das mulheres, estão descritos nos 
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direitos universais das mulheres grávidas publicados recentemente e adotados 
internacionalmente (29) e precisam ser urgentemente combatidos. 
 
1.2 O parto domiciliar 
Diante desse complexo contexto, compreende-se que optar e vivenciar 
um parto naturaldentro de uma instituição de saúde parece ser uma escolha cada 
vez mais difícil de se concretizar. Assim, uma pequena, porém crescente parcela de 
mulheres está buscando uma outra alternativa para que esse desejo seja 
contemplado e essa opção se traduz na escolha pelo parto em casa. 
Atualmente, no Brasil, as mulheres que optam pelo parto domiciliar são 
socialmente reconhecidas como irresponsáveis e adeptas de um modismo. Já os 
profissionais envolvidos, recebem pouco incentivo e/ou são perseguidos, inclusive, 
pelos próprios conselhos regulamentadores(30). 
No entanto, a opção de parir em casa parece estar relacionada ao nível 
de escolaridade mais alto, o que reflete na facilidade de acesso à informação e ao 
conhecimento biomédico. Assim, é possível uma análise crítica às práticas 
obstétricas, mediante o conhecimento técnico, científico, legal e atualizado que 
essas mulheres adquirem, o que facilitaa possibilidade de argumentação e 
sustentação da decisão pelo parto em casa (31-33). 
Tal fato demonstra que ainda são pouco compreensíveis, por parte da 
sociedade, os motivos que levam uma mulher a escolher o ambiente doméstico para 
parir, abdicando da tecnologia, da modernidade, do conforto e da suposta segurança 
que se encontra nos hospitais/maternidades atuais. 
A grande polêmica envolvida com o parto domiciliar se dá pelo fato de ser 
considerado, para a medicina contemporânea, um ato de retrocesso frente a tantos 
avanços e recursos que a saúde dispõe na atualidade, colocando em risco a saúde 
da mulher e recém-nascido. Sobre esse aspecto é que se confrontam os diferentes 
olhares sobre o processo de parto e nascimento (30). 
Evidentemente, essa forma de parir rompe com o modelo atualmente 
vigente, vinculado ao paradigma americano e que é caracterizado pela 
institucionalização e medicalização do parto, pela utilização excessiva de 
tecnologias inadequadas, incorporação de grande número de intervenções (muitas 
vezes desnecessárias), e que acaba por atender preferencialmente à conveniência 
dos profissionais de saúde (34). 
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Até o século XVIII, o parto, um ritual de mulheres, não era considerado 
um ato médico e ficava a cargo das parteiras (11). Somente na primeira metade do 
século XIX, o conhecimento e o atendimento dado às gestantes deu origem à 
especialidade de obstetrícia nas faculdades europeias (11, 35). O que se percebe é 
que no século XIX houve uma ampliação considerável no campo da ação médica, 
propiciando as condições necessárias para a entrada do médico no meio familiar 
(35). Assim, no final do século XIX, os obstetras passaram a empreender 
campanhas para transformar o parto em um evento controlado por eles, o que se 
efetivou na metade do século XX (11). 
A consolidação da presença do médico na cena do parto está associada à 
criação de um instrumental próprio e às práticas intervencionistas, associação esta 
usada para construir uma imagem de conhecimento científico, competência e 
superioridade dos médicos em relação às parteiras (36). 
Com a incorporação do parto à prática médica, mudou também o cenário 
em que o mesmo era realizado. Dessa forma, a medicina introduz o hospital como 
local ideal para o nascimento, com cada vez mais recursos disponíveis (34), 
extinguindo, aos poucos, o evento do parto em domicílio. 
A criação de hospitais específicos para a realização do parto – as 
maternidades – foi um evento do fim do século XIX. A construção de maternidades 
objetivava criar tanto um espaço de ensino e prática da medicina como um lugar 
onde as mulheres sentissem segurança para parir (11). 
A mudança do parto doméstico, assistido por parteiras, para o parto 
hospitalar, conduzido por médicos conferiu à assistência obstétrica novos 
significados. De evento fisiológico, feminino, familiar e social, o parto e o nascimento 
transformaram-se em um ato médico (masculino), no qual o risco de patologias e 
complicações se tornou a regra e não a exceção. Assim, instaura-se o modelo 
tecnocrático de assistência ao parto (11). 
Neste modelo, predominante na assistência obstétrica atual brasileira, o 
corpo da mulher passa a ser compreendido como máquina e a assistência prestada 
como linha de produção (11). 
No que diz respeito à assistência ao parto dentro do modelo tecnocrático, 
o hospital torna-se a fábrica, o corpo da mãe a máquina e o bebê representa o 
produto de um processo de fabricação industrial. A obstetrícia passa a desenvolver 
ferramentas e tecnologias para a manipulação e melhoria do processo 
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inerentemente defeituoso do nascimento, caracterizado pelo sistema de linha de 
montagem industrial (37). Assim, o parto medicalizado e hospitalar torna-se 
sinônimo de modernidade, segurança e ausência de dor (11). 
Dessa forma, este modelo: 1) elimina a mulher como sujeito do parto e 
coloca o médico nesse lugar, cabendo a ele a autoridade, responsabilidade e a 
condução ativa do processo; 2) não reconhece como legítimas as situações nas 
quais o ambiente externo e o estado emocional da mulher atuam dificultando ou 
facilitando o trabalho de parto e o parto; 3) determina e facilita a atuação 
intervencionista do médico quando o mesmo achar apropriado; 4) supervaloriza a 
utilização de tecnologia; 5) aliena a parturiente (paciente), em relação ao profissional 
e 6) direciona o sistema para o lucro (11, 37). 
Assim, compreende-se que dentro do modelo tecnocrático de assistência 
ao parto, só existem duas alternativas para a parturiente: um parto vaginal 
traumático, pelo excesso de intervenções desnecessárias, ou um parto cirúrgico, a 
cesariana (8). 
Algumas mulheres, conscientes dessa situação, partem em busca de 
outra realidade, de uma nova forma de parir. Inseridas nesse contexto, uma 
pequena e crescente parcela de mulheres têm se interessado e planejado seus 
partos para ocorrerem em domicílio. 
Como reação à violência institucional, à fragmentação e a 
despersonalização da assistência hospitalar durante o parto, parir em casa de forma 
assistida e planejada tem se mostrado uma opção que vem se ampliando nas 
regiões urbanas brasileiras (38), mas que, infelizmente, ainda está restrita a uma 
pequena classe social que pode arcar com os custos de todo evento, já que essa 
modalidade de assistência, apesar de reconhecida pelo Ministério da Saúde (MS), 
ainda não é oferecida pelo Sistema Único de Saúde (SUS), na maior parte do país.  
A primeira iniciativa de atendimento ao parto domiciliar financiada 100% 
pelo SUS no Brasil ocorreu em Belo Horizonte-MG, no ano de 2013, pelo Hospital 
Sofia Feldman. Trata-se de um programa pioneiro no qual enfermeiras obstetras da 
referida instituição atendem os partos domiciliares das mulheres que desejam parir 
em casa e que contemplem os critérios pré-estabelecidos para a segurança do 
binômio: gestação de risco habitual; exame negativo para a cultura vaginal de 
Streptococcus B e não possuir parto cesáreo prévio (39). 
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Já em países como a Holanda, o Canadá e a Austrália, o parto domiciliar 
é um evento não somente reconhecido, como também estimulado pelo Sistema 
Público de Saúde. Isso porque, nestes países, o parto domiciliar é considerado uma 
modalidade de assistência tão segura quanto o parto hospitalar; se mostra como 
uma experiência mais satisfatória às mulheres e suas famílias e, acima de tudo, se 
trata de um serviço potencialmente menos oneroso ao Estado. Essas questões 
compõem as principais justificativas para que o Governo apoie e incentive a 
realização do parto domiciliar em países de primeiro mundo (40-42). 
Para as parturientes usuárias do serviço público do Brasil, é possível 
encontrar algumas opções de assistência menos intervencionistas em Casas ou 
Centros de Parto Normal, as quais, por sua vez, existem em apenas algumas 
cidades brasileiras e passam por grandes dificuldades, principalmente financeiras, 
para manter em funcionamento esse tipo de assistência. 
A casa como lugar de nascimento volta a fazer parte do cenário urbano 
contemporâneo. Trata-se, contudo, não apenas de uma mudança de endereço, mas 
de uma mudança que envolve uma série de novos comportamentos, valores e 
sentimentos quanto à maneira de dar à luz que vêm sendo tecidas no seio destas 
coletividades (43).Trata-se de uma mudança de paradigma. 
Os dados atuais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 
(44) mostram que no Estado de São Paulo apenas 0,21% de todos os partos de 
2011 ocorreram em domicílio e, no Brasil, esta taxa foi de apenas 0,95%. No 
entanto, esses dados não diferem o parto domiciliar planejado do não planejado 
(considerados os corridos de forma acidental, no trajeto, etc.). Então, torna-se 
importante ressaltar que o parto domiciliar em discussão nesse estudo se refere ao 
parto planejado, assistido por profissional capacitado e de mulheres que realizaram 
adequadamente o acompanhamento pré-natal, sendo classificadas como gestantes 
de risco habitual. 
Dessa forma, evita-se a confusão, (ou a tendenciosa estratégia) de se 
comparar resultados obstétricos e perinatais entre partos domiciliares nessas 
condições acima citados com parto domiciliares acidentais, os quais ocorrem, na 
maioria das vezes, devido às dificuldades de acesso das mulheres aos serviços de 
saúde (45). 
Ressalta-se que a inclusão de mulheres que não se enquadram aos 
critérios necessários para o parto domiciliar, assim como o inadequado 
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acompanhamento durante o trabalho de parto e parto, eleva o risco de se obter 
partos domiciliares acidentais e resultados obstétricos e neonatais negativos (45-46). 
A maioria dos médicos e outros profissionais de saúde acredita 
fortemente que os partos hospitalares são mais seguros que os partos em domicílio. 
Essa opinião, compartilhada por muitas mulheres grávidas, pode ser parcialmente 
decorrente dos maus resultados perinatais dos partos domiciliares precipitados e 
não planejados, que incluem alta proporção de bebês pré-termo e de baixo peso ao 
nascer. Entretanto, essas infelizes estatísticas não se aplicam aos partos 
domiciliares planejados e de baixo risco, atendidos por profissionais com 
experiência, com o apoio de um sistema de saúde hospitalar (46). 
A escolha pelo local de parto deve ser individual e respeitada. As 
mulheres que optarem pelo parto em casa planejado não devem ser impedidas de 
vivenciá-lo (47). 
Apesar de representar uma pequena parcela dentre o total de partos, 
como já citado anteriormente, o parto domiciliar tem sido alvo de grandes discussões 
na mídia, nas redes sociais e entre os conselhos de diferentes categorias 
profissionais. De forma simultânea, a literatura científica internacional tem 
apresentado estudos (46, 48-55) com resultados obstétricos e perinatais 
semelhantes quando comparados os locais de parto, o que tem contribuído para 
dissolver a vigente concepção de que o parto domiciliar oferece maior risco para 
mãe e bebê. 
Esses estudos demonstram que o parto domiciliar está associado a 
baixas taxas de intervenções obstétricas (48-53, 56), de morbidade materna 
(hemorragia pós-parto e lacerações perineais) (56) e não há aumento nas taxas de 
mortalidade perinatal (46,48, 50-54), assegurando que o parto domiciliar de baixo 
risco, planejado e assistido por profissionais capacitados apresenta resultados 
favoráveis e pode ser considerado tão seguro quanto o parto hospitalar (49, 52-55). 
Um estudo apresentou risco superior de morte materna e neonatal por 
asfixia intraparto quando comparados os partos domiciliares e hospitalares 
assistidos, embora a taxa de mortalidade perinatal tenha sido similar (46). 
A revisão publicada pela Biblioteca Cochranecomparou os efeitos sobre 
as taxas de intervenções, complicações e mortalidade do nascimento hospitalar x 
nascimento domiciliar planejado e embora não tenha encontrado uma amostra 
suficiente de estudos para estabelecer uma conclusão estatisticamente 
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fundamentada, seus autores concluíram que não existe qualquer evidência a favor 
do parto hospitalar para gestantes de baixo risco e, portanto, não há provas para 
desencorajar o parto domiciliar planejado para esse grupo. Os autores destacam, 
ainda, que há provas provenientes de bons estudos observacionais demonstrando 
algumas vantagens relacionadas ao parto domiciliar planejado (57). 
Além disso, de acordo com uma recente revisão sobre o tema, as 
mulheres que optam pelo parto domiciliar planejado apresentam altas taxas de 
satisfação por se sentirem confortáveis no ambiente doméstico, considerado um 
local respeitoso e pacífico, além de se sentirem mais no controle, tantoda 
experiência propriamente dita, como dos eventos que acorrem ao seu redor (56). 
A literatura nacional sobre o tema, embora escassa, também apresenta 
bons resultados obstétricos e neonatais, semelhantes aos estudos internacionais. 
Essas pesquisas mostram reduzida taxa de transferência hospitalar, de necessidade 
de cesariana, de traumas perineais e uso de fármacos tanto no trabalho de parto 
como no pós-parto dos partos domiciliares (38,58-59). 
O parto domiciliar está inserido em um modelo de assistência 
denominado humanizado e vinculado ao paradigma europeu (34). Este modelo vem 
orientando as políticas públicas e as normativas governamentais no Brasil desde 
2000 e tem enfrentado inúmeros embates para a sua implementação (11). 
Uma das estratégias da Rede Cegonha 1 é a construção, em escala 
nacional, de Casas e Centros de Parto Normal (CPN) em que as mulheres deverão 
ser atendidas por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes (60). Assim, programas de 
residência e especialização em Enfermagem Obstétrica também têm sido 
incentivados pelo Ministério da Saúde, além de cursosde aprimoramento para as 
enfermeiras obstétricas que estão fora da prática diária de assistência direta ao 
processo de parto, a fim de capacitar os profissionais que entrarão em cena neste 
novo modelo de assistência. 
Nesse modelo de assistência são resgatados valores como o 
protagonismo, a individualidade, a privacidade e a autonomia de cada mulher. 
Envolve práticas cujo objetivo é promover partos saudáveis, eliminando-se as                                                         
1Trata-se de uma estratégia do Ministério da Saúde que visa implementar uma rede de cuidados para assegurar 
às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, 
bem como assegurar às crianças o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis. 
Esta estratégia tem a finalidade de estruturar e organizar a atenção à saúde materno-infantil no País e está 
sendo implantada, gradativamente, em todo o território nacional, iniciando sua implantação conforme critério 
epidemiológico, taxa de mortalidade infantil e razão mortalidade materna e densidade populacional. 
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intervenções desnecessárias e oferecendo aquelas comprovadamente consideradas 
benéficas (11). Essas práticas são mundialmente reconhecidas como boas práticas 
da assistência ao parto e foram publicadas pela OMS ainda na década de 90 (1). O 
modelo de humanização do parto pressupõe que segurança não é sinônimo de 
intervenção e tecnologia. Ao contrário, pressupõe a mínima utilização de intervenção 
no processo fisiológico de nascimento (11). Assim, privilegia-se o bem-estar da 
parturiente e de seu bebê, acompanhando o processo de parturição da forma menos 
intervencionista possível, já que se faz uso da tecnologia de maneira apropriada 
(34). 
Optar por uma assistência que respeite a fisiologia do corpo humano, que 
não interfira em seu ritmo natural e que leve em consideração as possíveis 
implicações, positivas e negativas, do estado emocional, psicológico e espiritual 
durante o processo de nascimento parece muito coerente. 
As mulheres que optam por um parto domiciliar projetam para si mesmas 
e para a sociedade algum tipo de mensagem. Dessa forma, pretende-se 
compreender quais são suas concepções sobre o tema “parto domiciliar”, por meio 
da exploração de suas representações sociais. Assim, questiona-se: quais são os 
argumentos que justificam a opção por uma modalidade de parto que está na 
contramão do sistema obstétrico predominante?  
Dessa forma, compreendendo os motivos que despertaram nessas 
mulheres, a decisão em dar à luz em casa, espera-se contribuir na fundamentação 
das discussões sobre o parto domiciliar, além de oferecer subsídios para nortear 
possíveis ações em saúde pública, agregando informações que possam ser úteis 














 Os pressupostos iniciais dessa pesquisa foram elaborados a partir das 
minhas vivências na condição de enfermeira obstetra nos serviços de atenção à 
saúde da mulher, mais especificamente no atendimento às mulheres em trabalho de 
parto e parto, dentro de instituições hospitalares. Assim, os seguintes pressupostos 
foram elencados: 
 
- Atualmente as mulheres buscam a experiência do parto domiciliar como uma 
estratégia de fuga às condições oferecidas dentro de uma instituição hospitalar; 
 
- As mulheres optam pelo parto domiciliar em busca de um atendimento que respeite 




















Conhecer as representações sociais sobre o parto domiciliar de mulheres que 
fizeram essa opção.  
 
3.2 Específicos 
- Compreender os motivos atribuídos pelas mulheres que justifiquem a escolha pelo 
parto domiciliar e; 
-Identificar os elementos que influenciaram positivamente a vivência do parto 



























De acordo com as recentes estatísticas de nascimento, percebe-se que o 
parto planejado em casa representa uma modalidade de atenção obstétrica ainda 
pouco utilizadano cenário atual brasileiro, embora em gradativa ascensão. 
Diante desse contexto, faz-se necessário a investigação desse fenômeno, 
de forma quanti e qualitativa, na tentativa de se compreender a sua origem, as 
razões que lhe sustentam e o seu impacto em termos biológicos (indicadores), 
sociais e econômicos para toda a sociedade. 
Essa tese, especificamente, visa compreender o que pensa uma mulher 
quando opta por uma forma de parir tão insipiente na sociedade atual e que está na 
contramão do sistema predominante, como é o caso do parto domiciliar, permitindo 
um aprofundamento do olhar para as razões que fundamentam esse movimento e 
dando voz às mulheres que defendem essa opção de parto. 
Portanto, acredita-se que o desenvolvimento dessa pesquisa poderá 
fornecer subsídios para as reflexões sobre o modelo de atendimento obstétrico da 
atualidade. Espera-se que essas informações possam ser tomadas como base para 
a discussão desses conceitos e o delineamento de novas políticas de saúde, com 

















5. REFERENCIAL TEÓRICO 
5.1 Teoria das Representações Sociais 
Para o embasamento teórico desse estudo foi utilizada a Teoria das 
Representações Sociais (TRS). O termo “Representação Social” (RS) foi criado pelo 
psicólogo social francês Serge Moscovici, em sua tese de doutoramento em 1961. 
Para definir RS, Moscovici precisou de duas décadas de trabalho intelectual entre a 
obra La Psychanalyse – sonimage et sonpublic de 1961 e a apresentação da teoria 
no livro Social Cognition, de 1984(61). 
Nesta primeira obra, Moscovici introduz a Teoria das Representações 
Sociais, tomando como objeto de pesquisa a apropriação da psicanálise pelo grande 
público francês (62). Fez isso por meio da opinião e atitude das pessoas a respeito 
da própria psicanálise e dos psicanalistas. Usou métodos convencionais como 
questionários semiestruturados, pesquisa de opinião e informações que circulavam 
na sociedade sobre seu objeto de estudo. Então, elaborou os conceitos da teoria 
difundindo esse saber científico inédito, transformando-o numa forma de 
conhecimento socialmente elaborado e partilhado enquanto “saber prático do senso 
comum” (62). 
A teoria das RS é uma teoria sobre a produção social dos saberes. Saber, 
aqui se refere a qualquer saber, mas a teoria está especialmente dirigida aos 
saberes que se produzem no cotidiano e que pertencem ao mundo vivido (61).  
Para tratar do conceito de RS, é preciso compreender a passagem do 
século XIX ao XX. O século XIX foi a época dos ideais revolucionários e dos 
movimentos operários. Foi também o tempo de novos valores, ideias e concepções 
de mundo. Do ponto de vista intelectual, foram reconstruídas teorias e, entre estas, a 
da representação (61). 
Para a construção da sua teoria, Moscovici levou em consideração a 
Teoria das Representações Coletivas (TRC) de Durkheim. Este procurava dar conta 
de fenômenos como a religião, os mitos, a ciência, as categorias de espaço e tempo, 
dentre outras, em termos de conhecimentos inerentes à sociedade (63). Já 
Moscovici estava interessado em representações da sociedade presente e não em 
sociedades primitivas como era o foco das Representações Coletivas (RC) de 
Durkheim, ou seja, o conceito de RC continha, na compreensão de Moscovici 
elementos que o impediam de dar conta dos novos fenômenos identificados (63). 
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Em outras palavras, Moscovici busca com base em Durkheim 
estabelecer uma psicossociologia do conhecimento, no qual as representações 
sociais são reduzidas a uma forma específica de conhecimento, tendo como função 
a formação de comportamentos e a comunicação entre pessoas, rompendo assim 
as concepções estáticas de explicações absolutas e irredutíveis (64).  
Assim, TRS marca uma nova etapa na história da psicologia, à medida 
que opera uma ruptura com os modelos funcionalistas e positivistas ainda em vigor 
daquela época. E, devido a sua essência em pensar o homem e os acontecimentos 
sociais, invertendo os princípios e a ordem do conhecimento psicológico até então 
estabelecidos, a teoria acaba por encontrar resistência, notadamente, entre os 
paradigmas dos saberes dominantes da época (62). 
Por esse motivo, a TRS vai permanecer em vigília durante uma dezenas 
de anos no mundo científico. A recusa em aceitar novos paradigmas, pela ameaça 
de mudanças sociais que estes implicam, é um fato conhecido na história do 
pensamento científico. O mesmo se deu com Galileu, Darwin, Freud, Marx e Einstein 
(62). 
Apenas nos anos 70, a TRS encontra seu lugar na história, para suscitar 
o interesse na pesquisa, agora não somente da psicossociologia, mas também de 
outros domínios, tais como da sociologia, antropologia, filosofia e história (62). 
Moscovici parte da premissa que existem diferentes formas de conhecer 
e se comunicar, definindo duas delas: o universo consensual e o universo reificado 
(65). 
Para Arruda (66) o universo consensual é aquele que se constitui 
principalmente na conversação informal, na vida cotidiana. As representações 
sociais constroem-se mais frequentemente na esfera consensual, embora as duas 
esferas não sejam totalmente estanques. As sociedades são representadas por 
grupos de iguais, todos podem falar com a mesma competência. A Representação 
Social é o senso comum, acessível a todos. 
Já o universo reificado (ou científico) se cristaliza no espaço científico, 
com seus cânones de linguagem e sua hierarquia interna. A sociedade é de 
especialistas e há divisão de áreas de competência. Aqui é a Ciência que retrata a 
realidade independente de nossa consciência (66). 
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As distinções desses dois universos dividem a realidade coletiva e a 
realidade física, em duas. É evidente que a ciência é a forma como nós 
compreendemos o universo reificado, enquanto as representações sociais 
correspondem ao universo consensual. A finalidade do universo reificado é 
estabelecer forças, objetos e acontecimentos que são independentes de nosso 
desejo, estão fora de nossa consciência e aos quais reagimos de modo imparcial e 
submisso. O universo consensual permite compartilhar uma consciência coletiva, 
explicar as coisas e os eventos para que se tornem algo acessível e relevante a 
qualquer um e coincidam com nossos interesses imediatos (67-68). 
Realizando-se a articulação desses conceitos para o campo da 
obstetrícia, percebe-se que a ideia de parto predominante em nossa sociedade 
atual, e que, portanto, corresponde ao universo consensual, é a do parto 
institucionalizado, (hospitalar), atendido pelo profissional médico e com utilização 
maciça de intervenção e tecnologia no processo fisiológico de parir e nascer. Ou 
seja, o pensamento compartilhado no senso comum é que o parto deve ocorrer no 
hospital, de preferência com o mínimo de “dor e sofrimento” à mulher. De fato é 
bastante comum nos depararmos com as seguintes indagações: “Para quê parir fora 
de um hospital em pleno século XXI? Por que sentir dor? Por que sofrer?” 
Moscovici considera que os universos consensuais são universos 
familiares nos quais as pessoas querem ficar, pois não há conflito. Nesse universo, 
tudo que é dito ou feito, confirma as crenças e as interpretações adquiridas. Em 
geral, a dinâmica das relações é uma familiarização em que os objetos, pessoas e 
acontecimentos são compreendidos previamente (61). 
Para compreender o fenômeno das Representações Sociais, temos que 
perguntar: Por que criamos essas representações? A resposta é que a finalidade de 
todas as representações é tornar familiar algo não-familiar (61). 
O não-familiar são as ideias ou as ações que nos perturbam e nos 
causam tensão. Essa tensão entre o familiar e o não-familiar é sempre estabelecida 
em nossos universos consensuais, em favor do primeiro. No entanto, o que nos é 
incomum, não-familiar é assimilado e pode modificar nossas crenças. Esse é o 
processo de reapresentar o novo (61). 
A opção pelo parto em casa é aqui compreendida como o fato não-
familiar do universo consensual, gerador de tensão e desconforto. Através do 
processo de construção das representações sociais, as mulheres que fazem essa 
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opção transformam o não-familiar (parto domiciliar) em familiar. Esse movimento 
permite a formação de grupos de iguais, que acabam partilhando das mesmas 
concepções sobre o assunto, assumindo condutas e práticas semelhantes e que, no 
final, justificam suas escolhas. 
O objetivo dessa tese é a compreensão das representações sociais sobre 
o parto domiciliar nesse grupo de mulheres que ousaram pensar fora do universo 
consensual/senso comum. 
Ao estudarmos as representações sociais, observamos uma sociedade 
pensante, com seres humanos que fazem perguntas e observam as respostas; 
seres humanos que pensam e não apenas adquirem informações ou agem de 
determinada maneira (69). 
Essas representações sociais são capazes de influenciar o 
comportamento das pessoas, pertencentes a uma comunidade. “Uma vez criadas, 
contudo, elas adquirem uma vida própria, circulam, se encontram, se atraem e se 
repelem e dão oportunidade ao nascimento de novas representações, enquanto 
velhas representações morrem” (67). 
A definição mais consensual entre pesquisadores desse campo é 
apresentada por Jodelet (70), em que as representações sociais são uma forma de 
conhecimento socialmente elaborado e compartilhado, com um objetivo prático, e 
que contribui para a construção de uma realidade comum a conjunto social. 
As representações sociais, como sistemas de interpretação que 
determinam o nosso relacionamento com o mundo e com os outros, direcionam e 
organizam condutas e comunicações sociais. Elas atuam em diversos processos 
como a difusão e assimilação de conhecimento, o desenvolvimento de pessoas e 
grupos e as transformações sociais (70). 
Dessa forma, a formação das representações sociais se dá por meiode 
dois processos denominados ancoragem e objetivação. Por ancoragem, entende-se 
dar nome ou classificar alguma coisa. É um processo que transforma o estranho e 
perturbador em algo familiar (71); e dá um sentido a algo que estava destituído de 
entendimento, no mundo consensual (67-68).Classificar e dar nomes são duas 
questões importantes dentro da ancoragem, pois o que é anônimo não pode ser 
uma imagem comunicável, sendo assim relegado ao mundo da confusão, incerteza 
e inarticulação. As duas questões são meios de rotular e graduar pessoas e objetos. 
Têm como objetivo facilitar a interpretação de características, a compreensão de 
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intenções e motivos subjacentes às ações de pessoas na realidade e formar 
opiniões (71). 
A objetivação é o processo de reproduzir um conceito ou imagem, 
transformar em objeto o que é representado, materializar as abstrações, dar corpo 
aos pensamentos, tornar visível o que é invisível e impalpável. Tem a função de dar 
sentido a uma figura, tornar matéria um abstrato (71-73). 
Moscovici compreende que as representações sociais são um conjunto de 
proposições, reações e avaliações de um determinado grupo, classe ou cultura do 
qual o sujeito faz parte, sobre um determinado objeto. Essas proposições, reações e 
avaliações se constituem de universos de opinião com três  dimensões distintas: a 
informação, a atitude e o campo de representação ou imagem (68). 
A dimensão informação caracteriza-se pela organização dos 
conhecimentos que um grupo possui, a respeito do objeto social. A dimensão de 
atitude permite identificar a orientação valorativa que o grupo tem, frente ao objeto 
da representação social. A dimensão de campo ou imagem concerne à ideia de 
imagem a um aspecto preciso do objeto da representação (68). 
Para o desenvolvimento dessa pesquisa, definiu-se como objeto o evento 
do parto domiciliar, e como sujeitos as mulheres que vivenciaram o parto em 
ambiente domiciliar, de forma planejada e assistida por profissional de saúde 
habilitado. 
No Brasil, o interesse pela teoria surgiu do núcleo de Ciência e 
Tecnologia da Universidade Federal da Paraíba em um curso ministrado em 1982 
pela Prof. Denise Jodelet (74).Nos últimos anos, a TRS tem adquirido força no 
campo da saúde, pois tem se mostrado como uma nova maneira de pesquisa que 
vai além do modelo mecanicista (75). 
Segundo Abric (76), podem ser elencadas quatro funções essenciais às 
representações sociais: 1) funções de saber, que permitem compreender e explicar 
a realidade; 2) funções identitárias, que definem a identidade e permitem a 
salvaguarda da especificidade dos grupos; 3) funções de orientação, que guiam os 
comportamentos e as práticas e 4) funções justificatórias, que permitem justificar a 
posteriori as tomadas de posição e os comportamentos . 
Para Campos e Rouquette (77), as representações sociais constituem um 
conhecimento estruturado com papel determinante no modo como os indivíduos 
veem e reagem em face da realidade. Nas representações, a pessoa apropria-se da 
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realidade que a cerca e, a partir daí, maneja seu comportamento e ações de forma a 
adaptar-se, ajustar-se e sobreviver na realidade (78). Surgem da reconstrução 
mental elaborada com suporte na consciência, expressadas pelas figuras, atos ou 
de experiências, aos quais os indivíduos atribuem um significado, de acordo com 
sua percepção sobre eles, podendo originar comportamentos e atitudes (79). 
Diante desse contexto, essa pesquisa visa apreender as representações 
sociais sobre o parto em casa de mulheres que vivenciaram esta experiência, de 
modo que essas representações contribuam para que as mulheres expressem o que 
pensam, como percebem, suas opiniões e experiências acerca desse evento, 
emergindo os conceitos construídos socialmente e ancorados em suas realidades. 
Por último, espera-se que as representações sociais encontradas nesta pesquisa 
possam gerar subsídios para embasar as atuais discussões sobre o modelo de 
























6.1 Delineamento da Pesquisa  
Trata-se de uma pesquisa exploratória, descritiva, de abordagem 
qualitativa e norteada pela Teoria das Representações Sociais (TRS). 
A pesquisa qualitativa surge diante da impossibilidade de investigar e 
compreender, por meio de dados estatísticos, alguns fenômenos voltados para a 
percepção, a intuição e a subjetividade. Está direcionada para a investigação dos 
significados das relações humanas, em que suas ações são influenciadas pelas 
emoções e/ou sentimentos aflorados diante das situações do dia-a-dia (80).  
Esta abordagem de pesquisa trabalha com motivos, aspirações, crenças, 
valores e atitudes, o que corresponde a um espaço mais profundo das relações, dos 
processos e dos fenômenos que não podem ser reduzidos à operacionalização das 
variáveis (81). 
6.2 Construção e validação de conteúdo do instrumento 
A estratégia escolhida para a coleta de dados foi a utilização de uma 
entrevista semi-estruturada composta por duas partes:  
Parte 1- Dados sociodemográficos; 
Parte 2- Roteiro de entrevista. 
 O roteiro de entrevista foi inicialmente composto por nove perguntas 
abertas que tinham como objetivo investigar as representações sociais sobre o 
evento do parto das participantes. 
 Esse roteiro, elaborado pela pesquisadora, foi encaminhado a uma 
comissão de juízes, convidados a avaliar as perguntas no quesito “clareza” e 
“pertinência”. Para cada pergunta analisada, o avaliador possuía duas opções de 
resposta: “sim” ou “não” de acordo com o seu julgamento. Para cada resposta “não”, 
era solicitado um comentário e/ou sugestão que pudesse melhorar o referido item.  
        A comissão de juízes foi composta por quatro pesquisadores que 
possuíam expertise em pesquisa qualitativa, mais especificamente na área de saúde 
da mulher e no referencial teórico adotado na condução dessa pesquisa 
(Representações Sociais).  
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Os integrantes dessa comissão foram: 
- Profa. Dra. Ana Márcia Spanó Nakano (USP-RP);  
- Profa. Dra. Fabiana Villela Mamede (USP-RP);  
- Profa. Dra. Elenice Valentim Carmona (UNICAMP) e  
- Profa. Dra. Márcia NiitumaOgata (UFSCAR). 
Após leitura e análise de todas as sugestões realizadas pelos juízes, 
algumas alterações foram feitas e mais duas perguntas abertas foram inseridas, 
dando origem ao formato final da entrevista utilizada para a coleta de dados 
(Apêndice E). 
6.3 Captação dos Sujeitos  
Os sujeitos participantes dessa pesquisa foram captados mediante a 
indicação de diferentes profissionais de saúde que atendem parto domiciliar nos 
municípios de Campinas, São Paulo e região. Assim,o universo empírico da 
pesquisa foi constituído por conveniência.  
Os profissionais que realizaram as indicações de participantes foram 
orientados a respeito dos critérios de inclusão da pesquisa e em seguida 
disponibilizaram os nomes e contatos de mulheres que atendiam aos referidos 
critérios. 
Os profissionais que fizeram a indicação de possíveis participantes à 
pesquisa foram: Adriana de Lima Mello(enfermeira obstetra); Ana Cristina Duarte 
(obstetriz); Camila Claro de Castro (enfermeira obstetra); Fernanda de Souza Freitas 
Abbud (enfermeira obstetra); Olívia Separavich Pregnolatto (enfermeira obstetra); 
Priscila Huguet (médica obstetra) e Renata Olah (fisioterapeuta e doula).  
O convite à participação se deu por meiode um contato telefônico prévio 
entre a pesquisadora e a participante, momento em que foi informado o objetivo da 
pesquisa, o método utilizado para coleta de dados e finalmente o convite formal à 
participação. Dentre todas as participantes indicadas, não houve recusa para a 
participação da pesquisa. 
Depois de realizado o primeiro contato, as participantes ficaram livres 
para escolher o dia, horário e local mais convenientes para que fosse realizada a 
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entrevista. Todas as participantes escolheram o próprio domicílio para esse 
encontro.  
6.4 População do estudo 
 A população do estudo se constituiu de mulheres que vivenciaram o parto 
domiciliar de forma planejada e assistida por algum profissional de saúde capacitado 
e habilitado para esta função.Ao todo foram realizadas 20 entrevistas. Dessas, cinco 
foram excluídas da análise final já que fizeram parte do estudo piloto e uma 
entrevista foi excluída por não atender a um critério de inclusão da pesquisa. 
Durante o relato dessa participante, percebeu-se que o seu parto aconteceu em 
casa de forma não planejada. Essa informação foi confirmada após o término da 
entrevista, pela própria mulher. Dessa forma, a amostra final dessa pesquisa contou 
com a participação de 14 mulheres.  
6.4.1 Critérios de inclusão 
- Mulheres que pariram em casa por livre e espontânea vontade, de forma planejada 
e assistida por algum profissional de saúde habilitado (médico obstetra, enfermeira 
obstetra ou obstetriz), e que estivessem no período compreendido entre o terceiro e 
o sexto mês após o parto no momento da entrevista; 
- Mulheres capazes de se comunicar verbalmente;  
Optou-se por não entrevistar as mulheres nos primeiros três meses pós-
parto, visto que esse é um período de grandes mudanças e muitas adaptações em 
todos os aspectos da vida da mulher (biológico, psicológico e social). Além disso, é 
dentro desse período (em torno das duas ou três primeiras semanas, 
principalmente) que a mulher está mais suscetível a desenvolver quadros de disforia 
puerperal ou baby-blue e psicose (81). Já o quadro de depressão pós-parto 
geralmente inicia-se em torno de quatro a seis semanas até três meses após o 
nascimento, o que justifica a exclusão desse período para a coleta dos dados (82). 
Além disso, optou-se por não entrevistar as mulheres no pós-parto 
imediato levando em consideração que nesse momento as mesmas estão sujeitas 
ao “halo effect”. Esse termo se refere à ausência de criticismo com relação à 
experiência vivenciada, no caso o parto, normalmente devido à sensação de alívio 
que procede o nascimento. Ou seja, a sensação de ter “sobrevivido” ao evento do 
parto e reconhecer um desfecho positivo com o recém-nascido (bebê saudável), 
logo após o nascimento interfere a capacidade de avaliação da mulher sobre a 
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experiência vivida, normalmente ofuscando os aspectos negativos da mesma, os 
quais passam a ser percebidos somente com o decorrer do tempo (83).        
6.4.2 Critérios de exclusão 
- Mulheres que pariram em casa de forma não planejada ou não assistida por um 
profissional de saúde habilitado, fora do período compreendido entre três e seis 
meses pós-parto; 
- Mulheres com impossibilidade de comunicar-se verbalmente, seja por questões 
fisiológicas ou emocionais; 
- Mulheres com idade inferior a 18 anos.  
Para definição do universo empírico foi utilizado o critério de saturação de 
dados, o qual pode ser compreendido como a suspensão de inclusão de novos 
participantes quando os dados obtidos passam a apresentar, na avaliação do 
pesquisador, certa redundância ou repetição, não sendo considerado relevante 
persistir na coleta (84). O que se deu, no caso desta pesquisa, após a realização da 
14ª entrevista. 
 Os nomes das participantes foram substituídos por codinomes (diferentes 
em cada artigo escrito) visando o anonimato e a confidencialidade das informações. 
6.5 Coleta dos dados 
A coleta de dados foi realizada no mês de fevereiro e março de 2014, no 
próprio domicílio das participantes, o que incluiu as cidades de Campinas-SP, 
Valinhos, Americana, Santa Bárbara D´Oeste e Piracicaba. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice F) foi 
apresentado às participantes antes do início da entrevista para sua leitura e 
anuência. Após concordância e assinatura, deu-se início às entrevistas, as quais 
foram gravadas com a utilização de um gravador digital pertencente à pesquisadora. 
O tempo médio de duração das entrevistas foi de 25 minutos. Todas as 
entrevistas foram imediatamente transcritas pela própria pesquisadora e possuíram 
em média 3.100 palavras, o que corresponde a aproximadamente cinco páginas. 
Foi realizada uma coleta de dados piloto, prévia à coleta propriamente 
dita e que contou com a participação de cinco sujeitos. O objetivo da realização da 
coleta piloto foi avaliar a compreensão dos questionamentos realizados e a sua 
capacidade em responder aos objetivos da pesquisa. Algumas adequações foram 
realizadas após a coleta piloto e para fins de análise, foram excluídas da amostra 
final.  
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6.6 Análise dos dados  
Os dados obtidos por meio das entrevistas transcritas foram analisados 
com base na técnica de Análise de Conteúdo Temático proposta por Bardin (1977).A 
análise de conteúdo pode ser definida como um conjunto de técnicas de análise das 
comunicações visando obter por procedimentos, sistemáticos e objetivos de 
descrição do conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que 
permitam a inferência de conhecimentos relativos às condições de 
produção/recepção (variáveis inferidas) dessas mensagens (85), assim, pode-se 
dizer que esta modalidade de análise dos dados procura identificar os principais 
conceitos ou os principais temas abordados em um determinado texto, que, no caso 
dessa pesquisa, são as entrevistas transcritas. 
De forma sucinta, a análise de conteúdo proposta por Bardin segue as 
seguintes etapas: 
 
1) Pré-análise: momento em que se organiza o material e formulam-se hipóteses ou 
questões norteadoras. Este primeiro contato com o material é chamado de “leitura 
flutuante”. 
 
2)Exploração do material: representa a fase de codificação, em que os dados 
brutos são transformados de forma organizada e agregados em unidades. Este 
processo envolve três etapas, sendo elas: a) escolha das unidades de registro 
(recorte), b) a seleção de regras de contagem (enumeração) e c) a escolha de 
categorias (classificação e agregação).  
 
3)Tratamento dos resultados: compreende o momento de inferência e 
interpretação. 
Inicialmente as respostas de cada questão do roteiro de entrevista foram 
analisadas separadamente e categorizadas. Das nove questões que compunham o 
roteiro, apenas uma questão não passou pelo processo de categorização pois a 
mesma solicitava uma resposta fechada (sim ou não). Assim, as outras oito 
questões foram categorizadas isoladamente, dando origem a diversas 
subcategorias. De posse de todas essas subcategorias, o próximo passo foi a 
reagrupação dessas entre si, de acordo com os temas de que tratavam. Esse passo 
deu origem às três grandes categorias temáticas, as quais foram assim nomeadas:  
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1- O poder da informação;  
2- Não concordância com o modelo institucionalizado de atendimento obstétrico;  
3- Satisfação em viver a experiência livre de interferências. 
 
O conteúdo partilhado e comum a estas categorias fez emergir uma única 
representação social que mostra que essas mulheres reconhecem o parto domiciliar 
como uma opção consistente para parir pois representa um setting oportuno para a 
vivência do parto fisiológico e de forma individualizada, em que se valoriza as 
recomendações científicas disponíveis, se estimula o resgate ao empoderamento 
feminino, além de permitir que as mulheres permaneçam verdadeiramente no 
controle da situação, podendo tomar decisões, participar das escolhas, recusar o 
que lhes não convém, sem que isso represente uma situação de estresse/conflito. 
Tendo em vista essas informações, abstraídas dos discursos analisados, a 
representação social emergente foi nomeada como Meu corpo, minhas escolhas, 
meu parto.  
A figura que segue abaixo foi elaborada com o intuito de apresentar de 
forma esquemática o processo de análise dos dados até o surgimento da 
representação social final. 
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Figura1. Processo de análise de dados  
 
6.7 Aspectos Éticos 
Seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 
envolvendo seres humanos contidas na Resolução 196/96 (RES CNS196/96) e 
466/12 (RES CNS 466/12) do Conselho Nacional de Saúde, o presente estudo foi 
inscrito no sistema Plataforma Brasil para ser submetido à apreciação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da UNICAMP, recebendo parecer favorável N. CAAE 331.743 em 











7.1 Caracterização das participantes  
A população do estudo foi composta por 14 mulheres, cuja faixa etária 
variou de 25 a 39 anos, com predominância da idade entre 25-29 anos de idade. 
Todas as participantes possuíam ensino superior completo e eram casadas e/ou 
mantinham união estável. Dentre as 14 participantes, 11 declararam que exercem 
atividade remunerada, 7 possuem renda familiar ≥ 10 salários mínimos e 13 
possuíam convênio médico. 
Com relação ao item religiosidade, 7 mulheres declararam que não 
possuem religião, 4 se referiram pertencentes ao catolicismo, 2 à religião evangélica 
e 1 ao espiritismo. 
Em relação aos dados obstétricos, 8 eram nulíparas. Entre as multíparas 
(n=6), 5 tinham um parto vaginal anterior e hospitalaranterior à experiência de parto 
domiciliar. As características sociodemográficas encontram-se apresentadas no 
Quadro 1. 
Optou-se por elaborar uma tabela com o perfil das mulheres participantes 
do estudo e outra com os codinomes utilizados em cada artigo para que o leitor 
pudesse se localizar com mais facilidade durante a leitura dos mesmos. Essas 
















Quadro 1 – Características sociodemográficas e obstétricas das participantes. 
Campinas, SP, 2014. 
Variáveis  Sociodemográficas N % 







































































































Quadro 2 – Perfil das participantes. Campinas, SP, 2014. 







Casada Sup. Completo Não possui 
Sim 





Casada Sup. Completo Não possui 
Sim 
4 33 Enfermeira Casada Sup. Completo Católica Sim 
5 27 Psicóloga Casada Sup. Completo Católica Sim 
6 27 Advogada Casada Sup. Completo Evangélica Sim 
7 32 Bióloga Casada Sup. Completo Agnóstica Sim 
8 33 Turismóloga Casada Sup. Completo Católica Sim 
9 29 Estudante Casada Sup. Completo Não possui Não 
10 29 Artesã Casada Sup. Completo Não possui Sim 
11 38 Médica União estável Sup. Completo Católica Sim 
12 32 Do lar Casada Sup. Completo Agnóstica Sim 
13 32 Médica Casada Sup. Completo Espírita Sim 
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Quadro 3 – Codinomes utilizados nos artigos. Campinas, SP, 2014 
Participante Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3  
1 E1 Cerejeira Maia Deusa da fecundidade 
2 E2 Cravo Hemera Deusa da luz  
3 E3 Begônia Tássala Deusa do mar 
4 E4 Lírio Afrodite Deusa do amor, da beleza e da 
sexualidade 
5 E5 Margarida Hera Deusa do matrimônio, da 
maternidade e dos partos 
6 E6 Flor de Lótus Atena Deusa da sabedoria, inspiração e 
força 
7 E7 Rosa Nice Deusa da vitória e força 
8 E8 Tulipa Ártemis Deusa da vida selvagem 
9 E9 Hortência Ilitia Deusa dos partos e das gestantes 
10 E10 Girassol Hebe Deusa da juventude 
11 E11 Lavanda Selene Deusa da lua 
12 E12 Jasmim Latona Deusa do anoitecer 
13 E13 Orquídea Perséfone Deusa das flores e perfumes 
14 E14 Copo de leite Héstia Deusa do lar 
 
Duas mulheres referiram que a gestação relacionada ao parto domiciliar 
não foi planejada. No entanto, todas as 14 participantes relataram que a gestação foi 
desejada. 
Ressalta-se que todas as participantes vivenciaram experiências bem 
sucedidas de parto domiciliar (sem que esse fosse um critério de inclusão da 
pesquisa) e referiram que repetiriam a experiência em um futura gestação. 
 
7.2 Artigos  
A diversidade e riqueza das informações que emanaram nos discursos desta 
pesquisa possibilitou a construção de diferentes artigos, que tiveram como objetivo 
aproveitar ao máximo todos os dados colhidos, bem como ampliar a divulgação 
dessa temática no meio acadêmico. Dessa forma, o objetivo principal dessa tese 
deu origem à construção do artigo intitulado Representações Sociais sobre o parto 
domiciliar, o qual encontra-se publicado em periódico nacional.   
Em seguida, optou-se por construir um artigo para responder a cada 
objetivo específico dessa pesquisa. Assim foram escritos os seguintes dois artigos: 
Parto domiciliar: compreendendo os motivos dessa escolha e Boas práticas de 
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partos domiciliares: perspectiva de mulheres que tiveram experiência de parto em 
casa.  
Encontra-se em elaboração um terceiro artigo cuja temática versará sobre 
os pontos negativos que envolvem a escolha pelo parto domiciliar. Embora as 
mulheres participantes dessa pesquisa não tenham vivenciado experiências 
negativas em seus partos domiciliares, as mesmas foram capazes de relatar quais 
são as fragilidades e as possíveis situações de conflito que permeiam a escolha por 
parir em casa. Nesse artigo são discutidos aspectos relacionados a possibilidade de 
ocorrência de complicações e o quão ciente devem estar a mulher e sua família para 
um bom enfrentamento dessa situação. Além disso, o artigo elabora uma reflexão 
sobre a precariedade do sistema de contra-referência para partos domiciliares e a 
forma como são recebidas as mulheres no ambiente hospitalar quando há 
necessidade de transferência para um serviço de saúde. 
Considera-se que a opção pelo parto em casa ainda desperta 
sentimentos controversos mesmo nas mulheres que fazem essa escolha, dessa 
forma, julgou-se necessário introduzir um debate que também contemple essa outra 
faceta do parto domiciliar (embora esse não fosse um objetivo da tese), o que, sem 
dúvida, contribui para uma visão mais completa sobre essa temática. 
Já que os artigos em questão estão em consonância com os objetivos 
propostos, optou-se por apresentar os resultados dessa tese por meio dos artigos 
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Boas práticas em partos domiciliares: perspectiva de mulheres que tiveram 
experiência de parto em casa. 
 
RESUMO 
Pesquisa de abordagem qualitativa, exploratória e descritiva cujo objetivo foi identificar 
as boas práticas de partos domiciliares na perspectiva de mulheres que pariram em casa. 
Os dados foram colhidos por meio de entrevistas semiestruturadas, aplicadas em 2014, 
audiogravadas e imediatamente transcritas. A amostra foi composta por 14 mulheres que 
tiveram uma experiência de parto em casa, planejado e assistido, na cidade de 
Campinas-SP e região. As falas foram analisadas segundo o método de análise de 
conteúdo de Bardin. Os resultados originaram quatro categorias emergentes: estrutura 
ambiental favorável; liberdade de escolhas; apoio e suporte emocional; e 
comprometimento da equipe de saúde. Tais achados sugerem que os profissionais que 
prestam assistência à parturiente, tanto no modelo de atendimento domiciliar como no 
hospitalar, valorizam esses aspectos buscando melhorias na qualidade da assistência. 
Lacunas relacionadas à satisfação das mulheres, aspectos positivos da experiência, 
dificuldades vivenciadas, desfechos obstétricos e neonatais indicam possibilidades para 
novos estudos.  
Descritores: Humanização do Parto; Enfermagem Obstétrica; Parto Domiciliar. 
INTRODUÇÃO 
O atual modelo de atenção ao parto no Brasil é caracterizado pelo atendimento 
predominantemente institucionalizado, excessivamente medicalizado, aliado a elevados 
índices de cirurgia cesariana e uso indiscriminado da tecnologia e de intervenções 
rotineiras sem respaldo científico(1).  
Segundo as estatísticas atuais, pouco mais de 98% dos nascimentos do país 
ocorrem dentro de instituições de saúde(2). Embora o senso comum considere o parto 
institucionalizado como sinônimo de segurança, um crescente volume de pesquisas sobre 
as experiências das mulheres durante a gravidez e em particular no parto, têm 
demonstrado um quadro perturbador, caracterizado por abusos, desrespeito, maus-
tratos e negligência durante a assistência ao parto nas instituições de saúde(3). 
Diante desse cenário, observa-se um movimento de procura à prática do parto 
planejado em domicílio, especialmente nos grandes centros urbanos, mesmo onde o 
acesso à serviços de saúde está disponível, por mulheres que se mostram 
profundamente descontentes com o modelo atual, que buscam e se cercam de 
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informação de qualidade para lhes respaldarem, vão às ruas reivindicar práticas 
baseadas em evidências e denunciar a violência obstétrica sofrida e ainda presente na 
maioria das instituições de saúde(4).  
A literatura científica internacional compila estudos cuja temática é a seguridade e 
os resultados obstétricos e neonatais dos partos domiciliares(5-7), com destaque para o 
recente estudo norte americano realizado com uma coorte de 16.924 mulheres em 
gestação de risco habitual que planejavam parir em casa, acompanhadas no período de 
2004 a 2009. O estudo apresentou significativa taxa de parto natural (93,6%), sem 
aumento dos resultados adversos para mãe e bebê(8).  
As publicações nacionais apontam resultados favoráveis ao parto domiciliar, tais 
como reduzida taxa de transferência hospitalar, de cirurgia cesariana, de traumas 
perineais e uso de fármacos tanto no trabalho de parto como no pós-parto, bem como 
altas porcentagens de posições verticalizadas durante o trabalho de parto e parto, 
contato pele a pele e amamentação na primeira hora de vida(9-10). 
A prática de parir em casa tem sido relacionada ao nível de escolaridade mais alto, 
possivelmente devido à facilidade de acesso à informação e ao conhecimento em saúde 
permitindo análise crítica às práticas obstétricas e possibilidade de argumentação e 
sustentação da decisão pelo parto domiciliar(11). Aliado e esses fatores, parir em casa 
parece ser uma forma de reação à violência institucional, à fragmentação e a 
despersonalização da assistência hospitalar(4). 
Munidas de informação, as mulheres que desejam um parto domiciliar buscam uma 
assistência obstétrica fundamentada em evidências científicas. Dessa forma, essa 
pesquisa buscou identificar quais são as boas práticas que fazem parte da assistência ao 
parto em domicílio na voz de mulheres que tiveram o parto em casa. 
MÉTODOS 
Estudo exploratório, descritivo e de abordagem qualitativa, realizado com 14 
mulheres que pariram em casa de forma assistida e planejada, no ano de 2014, na 
cidade de Campinas-SP e região.  
Os critérios para inclusão das mulheres no estudo foram: 1) ser maior de 18 anos; 
2) ter vivenciado ao menos um parto domiciliar assistido por profissional habilitado e 
planejado e 3) estar entre 3 e 6 meses de pós-parto. A definição do número de 
participantes atendeu ao critério de amostragem por saturação, definido como a 
suspensão de inclusão de novos participantes quando os dados obtidos passam a 
apresentar, na avaliação do pesquisador, certa redundância ou repetição, não sendo 
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considerado relevante persistir na coleta. Esse conceito tem sido amplamente utilizado 
nas pesquisas qualitativas na área da saúde(12). 
 Os dados foram coletados por meio de um instrumento composto por 
caracterização sociodemográfica e obstétrica, juntamente com uma entrevista 
semiestruturada composta por três questões abertas. As entrevistas foram 
audiogravadas e imediatamente transcritas, tiveram duração média de 25 minutos e 
foram realizadas no domicílio das mulheres. Todas as participantes assinaram o TCLE 
antes de iniciar a entrevista. 
O tratamento e análise dos dados ocorreu através do processo de análise de 
conteúdo proposta por Bardin (1977), o qual é composto por três etapas: 1) pré-análise; 
2) exploração do material e 3) tratamento dos resultados, inferência e interpretação.(13)  
 A partir dos depoimentos, buscou-se descobrir as unidades de sentido, que 
posteriormente foram separadas em subcategorias e, em seguida, agrupadas em quatro 
categorias temáticas para análise: 1) estrutura ambiental favorável; 2) liberdade de 
escolhas; 3) apoio emocional e 4) comprometimento da equipe de saúde. 
Para se garantir o sigilo e a confidencialidade dos relatos, as participantes foram 
identificadas por codinomes que se referem à mitologia greco-romana. 
A condução do estudo está fundamentada nas diretrizes nacionais para pesquisas 
com seres humanos, tendo sido aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas/ Unicamp, com protocolo de 




A faixa etária das mulheres variou de 25 a 39 anos, com predomínio do intervalo 
entre 25-29 anos de idade. As 14 participantes, todas possuíam ensino superior completo 
e eram casadas ou encontravam-se em união estável. Dentre elas, 13 possuíam convênio 
médico, 11 relataram exercer alguma atividade remunerada e 7 possuíam renda familiar 
maior ou igual a dez salários mínimos.  
Em relação aos dados obstétricos, 8 eram nulíparas e dentre as multíparas (n=6), 
5 tiveram um parto vaginal e hospitalar anterior à experiência do parto domiciliar. 






1. Estrutura ambiental favorável 
 A pesquisa evidenciou que a experiência do trabalho de parto e parto pode ser 
melhor vivenciada quando mulher dispõe de um ambiente favorável para esse momento. 
Segundo as participantes dessa pesquisa, tecnologias não invasivas para alívio da dor, 
relacionadas à ambiência, tais como o uso da música, a imersão em água e a diminuição 
da luminosidade, repercutiram positivamente na experiência vivida, pois criam uma 
atmosfera acolhedora e propícia ao relaxamento.  
(...) a água é muito importante, tem hora que só a água ajuda (...) música: eu fiz uma 
seleção, (...) tinha umas de relaxamento, mantra. Meia luz, nenhuma luz acesa, só 
abajur, velas. As massagens... (Hemera)). 
 A estrutura ambiental favorável também diz respeito ao acesso/disponibilidade aos 
métodos de alívio não farmacológicos para alívio das dores. 
 Uma recente revisão integrativa investigou os uso dos métodos não-farmacológicos 
para o alívio da dor durante o trabalho de parto normal apontando como mais utilizados 
a hidroterapia (banho de imersão ou aspersão); deambulação; exercícios de relaxamento 
e respiração, massagem, bola de parto (bola suíça), estimulação elétrica e 
crioterapia(14). 
(...) as meninas colocaram uma bolsa de água quente aqui [região lombar]. Isso foi 
fundamenta! Toda vez que tinha água quente dava uma alívio muito grande (...). A água 
ajuda bastante você a relaxar, então eu tomava um monte de banho. Eu ficava um 
tempão na banheira com água morna: eu acho que isso é muito importante (...). Ela 
passava um óleo nas costas, fazia massagem e... dava um alívio!... (Tessala). 
 O calor e a sensação de flutuação que ocorre quando a mulher entra na água 
aquecida ajudam a liberar a tensão muscular e podem conferir uma sensação de bem 
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estar. Além disso, a estimulação nervosa da pele promove vasodilatação, reversão da 
resposta nervosa simpática e redução na produção de catecolaminas. Assim, as 
contrações são menos dolorosas quando a mulher está em contato com a água 
aquecida(15). 
A banheira é uma coisa que muda a dimensão da concentração [consciência da dor]: 
onde estava doendo de um jeito, começa a doer de outro, mais suportável..., no final, foi 
essencial! (...) Você fica se preocupando menos em se segurar. Você não fica de pé, 
solta no ar. Você tem o apoio da água e isso dá uma sensação gostosa!  (Latona). 
(...) a questão da água foi muito importante; eu fui para o chuveiro. Já aliviou muito, 
mas ao entrar na piscina foi maravilhoso! Falei na hora: gente, toda mulher tinha que ter 
direito a isso! Porque dá um alívio muito bom, você consegue relaxar. (...) Em termos de 
coisas físicas, acho que foi um ponto diferencial no trabalho de parto (Perséfone). 
 A recente revisão sistemática da biblioteca Cochrane indica que a imersão em água 
durante o primeiro período do trabalho de parto reduz significativamente o uso de 
analgesia farmacológica (peridural e raquianestesia), não está associado a nenhuma 
diferença quanto ao tipo de parto, ao índice de Apgar no 5º minuto, à infecção neonatal e 
à internação em unidades neonatais. Além disso, a imersão em água parece estar 
relacionada à diminuição da duração do primeiro estágio do trabalho de parto(16). 
 A utilização da música durante o trabalho de parto é capaz de conferir diferentes 
efeitos tais como o alívio da dor durante as contrações, auxílio na diminuição da tensão e 
do medo, ambientalização da paciente no hospital, estímulo à oração e à espiritualidade. 
Essas condições possibilitam que a parturiente experimente um estado de relaxamento 
mais eficaz no intervalo das contrações, levando a uma evolução mais amena e eutócica 
do trabalho de parto e elevando, na mulher, o limite de tolerância à dor e ao 
desconforto(17). Assim, a utilização da musicoterapia se mostra um método promissor 
de manejo da dor que associado à medicina tradicional é capaz de reduzir a percepção da 
dor e a necessidade de recursos farmacológicos para aliviá-la(18). 
 Assim, há de se considerar que a estrutura ambiental pode interferir positivamente 
no processo de parto e representar um elemento facilitador da assistência ao parto. Da 
mesma forma, a utilização dos métodos não farmacológicos para alívio das dores deve 
ser fortemente encorajada, tendo em vista tanto os bons resultados evidenciados 
cientificamente como o baixo custo para sua execução e a fácil aplicabilidade dos 
mesmos. 
2. Liberdade de escolhas    
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 A liberdade de escolhas, facilitada no ambiente doméstico, se mostrou como outro 
importante aspecto do processo de parir em casa, na ótica das mulheres desse estudo. A 
parturiente se sente mais segura e confiante quando lhe é dada a possibilidade de 
escolher e participar dos procedimentos que envolvem o seu parto(19). 
(...) eu acho que essa liberdade de escolha de onde eu quero estar, qual a posição que 
quero, a liberdade de saber que você pode se expressar da maneira que for que ninguém 
vai ficar ofendido, ninguém vai mandar você ficar quieta, poder falar o que você quiser, 
agir da maneira que você quiser, se sentir livre mesmo, acho que isso ajuda bastante 
(Nice).  
 Uma maior escolaridade das mulheres que optam pelo parto domiciliar está 
relacionada a maior facilidade de acesso à informação e ao conhecimento biomédico(11). 
Quando a mulher se encontra devidamente informada, se torna capaz de julgar 
criticamente suas opções e escolher conscientemente. Estimular as mulheres à tomada 
de decisão informada é valorizar sua capacidade de decidir; respeitar o direito ao próprio 
corpo e à autonomia; promover o direito à condição de pessoa e resgatar o cuidado 
centrado nas suas necessidades(20).  
 A postura adotada pela equipe de saúde no ambiente doméstico estimula o 
exercício da autonomia e do protagonismo materno. Defender a autonomia do usuário é 
reconhecer sua  voz ativa no processo terapêutico. É reconhecer que ele tem 
necessidades, valores, expectativas e desejos, frutos da sua natureza e cultura, que 
precisam ser considerados no cuidado em saúde(21). 
 Ao se apropriarem da informação, até então monopolizada pelo médico, as usuárias 
relativizam a autoridade do profissional ao mesmo tempo em que afirmam sua 
insatisfação com o que é oferecido, reinterpretam sua experiência, denunciam violência a 
que se sentem submetidas, e reivindicam seu direito tanto de escolha como de recusa 
informada(22).  
 É importante ressaltar que a democratização das relações entre profissionais de 
saúde e usuários, em um modelo de corresponsabilidade, além de valorizar a  autonomia 
do usuário em relação à escolha da terapêutica e dos procedimentos está associada  a 
melhores resultados em saúde(21).  
 Não permitir, coibir ou debochar da livre expressão e do comportamento de uma 
mulher em trabalho de parto é considerado como um ato de violência obstétrica na 
atualidade e dificilmente se dá dentro do ambiente doméstico, já que, nesse espaço, a 
filosofia do atendimento está alicerçada no protagonismo feminino e é sustentada por 
uma diferente concepção do nascer e parir. 
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(...) essa liberdade de você se alimentar, de você tomar líquidos, o que você quer, não o 
que te obrigam... Nossa! achei isso muito importante! (Perséfone). 
 Infelizmente a grande maioria das instituições de saúde não permite que as 
parturientes comam e bebam nesse período, ainda que a literatura científica atual aponte 
que não há justificativa para se restringir a alimentação e a hidratação para as mulheres 
de baixo risco em trabalho de parto. Essas, dentre tantas outras restrições impostas no 
ambiente hospitalar estão sendo cada vez mais questionadas pela sociedade em virtude 
da ampla disseminação do conhecimento científico atual que, por sua vez, preconiza 
práticas contrárias ao que o sistema vigente impõe para a assistência durante o trabalho 
de parto e parto.  
 O acesso à informação científica amplifica a insatisfação das mulheres no que se 
refere ao atual modelo de atendimento ao parto, uma vez que lhes permite perceber que 
profissionais e instituições de saúde nem sempre empreendem mudanças relacionadas a 
esse tipo de assistência, e que continuam acreditando na segurança e eficácia das 
práticas não recomendadas ou dos procedimentos potencialmente prejudiciais(23). 
 Diante desse cenário, percebe-se que as mulheres querem ser ouvidas; querem, e 
têm o direito, de participarem das escolhas e das decisões sobre seus corpos e partos. 
Essa postura se apresenta como natural no ambiente doméstico, sendo valorizada pelos 
profissionais que nele atendem. No entanto, considera-se que a obstetrícia 
contemporânea precisa incluir as diferentes (e necessárias) relações de 
corresponsabilidade entre profissionais e usuárias(21), independente do ambiente de 
parto.  
3. Apoio e suporte emocional 
 As participantes desta pesquisa manifestaram-se, com grande convicção, quanto a 
importância do apoio e do suporte emocional oferecido, tanto pelo companheiro, quanto 
pela doula, durante o processo de parto e nascimento, corroborando os achados em 
estudos nacionais e internacionais(19,25). 
 A oportunidade de escolher seu acompanhante foi tópico relatado como elemento 
de satisfação e de produção da tranquilidade, necessária e positiva para o nascimento do 
seu filho(19). A presença de acompanhante promove confiança e segurança no momento 
do parto, além de ser uma fonte de apoio e força, capaz de amenizar a dor e a sensação 
de solidão além de gerar bem-estar emocional e físico(25). 
 A inclusão do acompanhante de parto e/ou da doula é tão relevante quando se 
estuda o modelo de atenção ao parto preconizado na atualidade que foi tema de uma das 
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mais recentes revisões da Biblioteca Cochrane, na área de obstetrícia. Em tal revisão 
aponta-se que mulheres apoiadas continuamente  no período intraparto tiveram menor 
tendência de necessitar de analgesia, de cesárea e de relatar insatisfação com a 
experiência do parto. Assim, os revisores concluem de forma categórica que todas as 
mulheres devem ter apoio de profissional dos serviços, da doula e/ou do acompanhante 
durante o trabalho de parto(24).  
(...) foi muito importante, porque ele fez parte de verdade, ele estava junto, ele fez força 
junto (...) Eu tava fazendo força, ele também. Foi uma coisa assim: ele entrou junto, ele 
pariu junto e para o homem é super difícil. É muito importante para a mulher, esse 
movimento do pai... (Hemera). 
Teve a intervenção da doula, intervenção no sentido de puxar [incentivar](...) não tô 
dando conta! sim, está dando! O apoio dela foi super importante! (Ilitia). 
 Daí a importância de fortalecer a introdução na cena de atenção ao parto de uma 
doula, de escolha da mulher, como elemento de observação, apoio e segurança. 
 Embora no ambiente domiciliar a mulher tenha a possibilidade de escolher quantas 
e quais pessoas estarão ao seu lado no momento do parto, na maioria das vezes isso não 
é possível no ambiente hospitalar. Levando em consideração a questão do acompanhante 
(que não se trata da doula), essa pesquisa reforça os benefícios de sua permanência e 
representa mais um incentivo ao cumprimento da Lei do Acompanhante (Lei n. 11.108) 
dentro das instituições de saúde. 
4. Comprometimento da equipe de saúde 
 As participantes desse estudo relataram que uma equipe de saúde que se mostra 
comprometida com o atendimento representa um fator fundamental para o 
enfrentamento da experiência do parto em casa.  
 O estabelecimento de uma relação de confiança com os profissionais de saúde 
fortalece sentimentos positivos que tranquilizam a parturiente. Quando esse 
relacionamento não é efetivado, a experiência do parto é afetada de forma negativa(19). 
(...) eu sinto muito confiança! (...) Para mim isso foi o melhor: (...) esse carinho, de ter 
pessoas que estão ali presentes, (...) é isso que é o mais difícil para o obstetra! Eu acho 
que a coisa mais importante do parto é que quem esteja, esteja ali, entregue na coisa. E 
você sente (a parturiente sente) quando você está ali, mas tá olhando o celular, mas tem 
que sair... Eu acho que isso deve ser um estresse do cão, entendeu? Então eu acho que 
a coisa mais importante é que quem esteja, realmente esteja (Selene). 
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 A voz dessa participante remete à importância e o impacto que um 
acompanhamento individualizado e atencioso pode causar sobre a evolução do trabalho e 
parto. Oferecer um cuidado personalizado, atentando para os sinais que a mulher 
apresenta, seus desejos e insatisfações, incluindo também sua família no processo, 
promove bem-estar e conforto para os envolvidos. Isso facilita o trabalho da equipe, 
pois, quando a relação está pautada na confiança e segurança previamente 
estabelecidas, é possível realizar um parto envolto em uma esfera de cuidado, 
tranquilidade e amor(19). 
 Estar rodeada de pessoas de confiança, sejam acompanhantes ou profissionais 
comprometidos com o processo do parto, influencia na percepção a respeito do 
ambiente, tornando-o mais íntimo. Essa proximidade, aliada a um ambiente calmo, 
proporciona segurança e bem-estar à parturiente. Tais fatores podem, muitas vezes, 
passar desapercebidos, no entanto, são integrantes do cuidado e conforto indispensáveis 
no decorrer do trabalho de parto e parto(19) e parecem ser potentes o suficiente para 
modificar positivamente essa experiência. 
CONCLUSÕES 
 Essa pesquisa permitiu identificar boas práticas presentes nos partos domiciliares 
relativas à estrutura ambiental favorável, à liberdade de escolhas, ao apoio emocional e 
ao comprometimento da equipe de saúde envolvida. 
 As práticas descritas nessa pesquisa encontram respaldo na literatura científica 
atual e, portanto, devem ser foco de atenção para profissionais diretamente envolvidos 
no parto e nascimento tais como médicos, enfermeiras obstetras, obstetrizes e doulas. 
Por se tratar  de práticas cujos efeitos beneficiam a população, serem de baixo custo e 
de fácil aplicabilidade, sugerem-se esforços para que sejam implantadas no modelo de 
atendimento hospitalar. 
 As análises realizadas a partir dos pensamentos capturados mostram que as 
mulheres estão clamando por respeito à sua individualidade, aos seus corpos e à 
fisiologia do parir e nascer, intrínsenca a cada uma. Almejam um parto amoroso e 
acolhedor, com a participação de pessoas de sua escolha que as estimulem e encorajem 
às boas práticas. Desejam estabelecer relações democráticas com profissionais de saúde 
no que tange às decisões que as envolvem; querem ser ouvidas e respeitadas enquanto 
sujeitos ativos e conscientes e anseiam por autonomia sobre suas experiências de parto.  
 Por se tratar de uma modalidade de atendimento incipiente no modelo de 
atendimento obstétrico brasileiro, considera-se a necessidade de mais investigações 
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sobre os diferentes aspectos que envolvem o parto domiciliar, tais como a satisfação das 
mulheres, pontos positivos da experiência, dificuldades vivenciadas, desfechos 
obstétricos e neonatais, entre outros,  a fim de que tal prática tenha mais visibilidade no 
meio acadêmico e seja cada vez mais compreendida por toda a sociedade.  
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A representação social emergente desta pesquisa, nomeada “Meu corpo, 
minhas escolhas, meu parto”, possui estreita ligação com o conceito de autonomia. 
Autonomia pode ser entendida como a ampliação da capacidade de escolhas 
por parte das pessoas. Esse conceito está relacionado à ideia de liberdade, da livre 
decisão dos indivíduos sobre suas próprias ações e da possibilidade de traçar suas 
trajetórias de vida. Refere-se ainda à capacidade dos seres humanos de viverem 
suas vidas a partir de leis próprias (86). 
A compreensão desse conceito ficou evidente por parte das mulheres 
participantes dessa pesquisa, as quais manifestaram como objetivo principal na 
experiência de parto a busca pelo controle do processo de parto, uma vez que 
consideram ser este um direito humano básico e que deve ser colocado em prática.  
O exercício da autonomia pode ser compreendido como uma característica 
das sociedades democráticas marcadas pelo direito a diversidade, livre expressão, 
liberdade de comportamentos de indivíduos e grupos, desde que respeitados os 
limites de danos a terceiros(87). 
No entanto, o que se mostrou angustiante para essas mulheres é a 
impossibilidade de vivenciar o ciclo gravídico puerperal sustentado pelo princípio de 
autonomia dentro do modelo de atenção obstétrica hegemônico que impera na 
sociedade brasileira atualmente. 
Eu sempre fui a favor do parto normal, mas assim, a gente vê que no 
hospital hoje você não consegue ter muito controle sobre seu corpo, os 
profissionais não te respeitam muito, não respeitam muito as suas 
escolhas. (E13) 
 Apesar de desejarem participar do seu parto e de verbalizarem suas 
necessidades, escolhas e preferências, as mulheres não encontram condições 
favoráveis para que suas necessidades de cuidado e o desejo de participação nas 
decisões sobre o parto sejam viabilizados (88). 
A consciência de que muito provavelmente a mulher não consiga estabelecer 
uma relação igualitária com o profissional de saúde no que tange às suas escolhas e 
às decisões tomadas no decorrer da assistência prestada, as levam à procura de 
alternativas capazes de propiciar esse diálogo. As mulheres que optam por um parto 
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domiciliar buscam na relação com o profissional de saúde confiança e segurança, 
sentimentos construídos a partir do estabelecimento de vínculo, respeito a sua 
cultura, as suas escolhas e expectativas(89). 
Idealmente, o profissional de saúde tem obrigação ética e legal de oferecer 
informações claras e completas sobre o cuidado e dar a oportunidade ao cliente de 
participar das decisões com base nas informações recebidas(90). 
Na ótica dessas mulheres, esse diálogo de teor mais democrático não ocorre 
quando as mesmas estão sob os cuidados de profissionais dentro de uma instituição 
de saúde, como aparece no discurso abaixo: 
[…] não me senti bem, falei “não quero!” Você acha que no hospital eu ia 
falar não?(E9) 
O domicílio possibilita atenção centrada na mulher e na sua família, uma vez 
que quem se encontra em outro ambiente é o profissional, o que exige um ajuste 
deste ao local e não mais uma adequação da mulher às rotinas e aos profissionais 
como é incutido no ambiente hospitalar(91). O excesso de autonomia profissional, 
praticado hoje na maioria das instituições de saúde diminui a autonomia 
materna(92). 
[…] não faz sentido para a gente, fazer um parto onde não sou eu, onde é 
outra pessoa que vai comandar e não do jeito que é o natural, comandado 
por uma instituição e tal. (E10) 
[…] pontos positivos (do parto em casa): […] você ter total controle sobre 
o seu corpo, então você não ser obrigada a ficar numa cama, com soro, 
ou restrita a um ambiente, coisas que eu acho que no hospital é muito 
mais difícil, […] algumas regras que você tem que seguir, então eu acho 
que tudo isso atrapalha bastante. (E13) 
O profissional de saúde deve promover a autonomia da mulher no parto, e 
uma das melhores estratégias para tal é estabelecer uma relação fundamentada em 
informações cientificamente embasadas e não tendenciosas, a fim de que elas 
possam tomar decisões compartilhadas e adequadamente respaldadas(89). Ou seja, 
o profissional  deve estar disponível para um diálogo esclarecedor e dinâmico, 
integrando um ambiente de relações horizontais, onde a construção de 
conhecimento aconteça norteada pela obstetrícia baseada em evidências(92). 
A ênfase dada à autonomia quando se discute o local de parto parece estar 
relacionada à necessidade de transformação dos cenários atuais para parir, 
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revelando uma crítica à impessoalidade e inflexibilidade dos ambientes hospitalares, 
onde prevalece o modelo hegemônico tecnocrático de atendimento, o que exige um 
papel passivo da mulher(93). 
Reforçando essa ideia, existem evidências científicas que demonstram que a 
democratização das relações entre profissionais de saúde e usuários, em um 
modelo de corresponsabilidade, aliada à valorização da autonomia do usuário em 
relação à escolha da terapêutica e dos procedimentos estão associadas a melhores 
resultados em saúde(94). 
Assim, o principal desafio dos profissionais está na transformação de suas 
atitudes para agir de maneira ética e científica em favor do cuidado integral e focado 
nas necessidades da mulher e da sua família, e não na rotina hospitalar ou em seus 
interesses particulares. O profissional de saúde deve estar disposto a adotar novas 
ideias e caminhar junto com o movimento de humanização do cuidado ao parto, 
consciente de que as mulheres têm o seu acervo de conhecimentos e necessitam 
ser ouvidas(87). 
 O processo de informação fortalece as mulheres em suas escolhas, enquanto 
a ausência de esclarecimentos gera à parturiente vulnerabilidade e falta de 
conhecimento quanto a sua condição(92). 
É um parto de muita entrega e de consciência sabe, de entrega e de 
responsabilidade, porque você tem que assumir a responsabilidade 
daquilo que você está fazendo e eu acho que é diferente, quando você 
está no hospital você consegue delegar mais essa responsabilidade para 
o médico […] quando você assume um parto em casa, você tem que 
bancar a sua responsabilidade, você divide a responsabilidade com a 
equipe, não é só responsabilidade deles. (E7) 
Para as mulheres participantes deste estudo, o ambiente domiciliar e os 
profissionais que nele atendem, concordam, favorecem e estimulam essa relação de 
corresponsabilidade no que tange à tomada de decisões, possibilitando o livre 
exercício da autonomia, dando voz e autoridade a essas mulheres. Esses aspectos 
também encontram-se nos resultados de recentes estudos sobre o tema (32, 89, 
95). 
Na ótica dos profissionais de saúde atuantes no atendimento ao parto 
domiciliar, o resgate à autonomia é um dos principais requisitos para o resgate da 
humanização do parto(91). No domicílio, a mulher se torna sujeito ativo de seu parto, 
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trazendo para si o próprio parto e o controle sobre seu corpo, tendo a oportunidade 
de atuar, de fazer suas escolhas com segurança e sem se inibir. Em casa, ela está 
livre para expressar seus sentimentos e ser autêntica no seu comportamento e 
conduta(91). 
[…] eu senti muito essa questão delas deixarem que o parto fosse meu e 
do meu marido, então o parto não era delas, era meu, nosso, e então tudo 
o que foi feito, mesmo quando foi feito o toque, era tudo com o meu 
consentimento, não era nada obrigado, algumas sugestões eu acatei, 
outras não, e tudo muito tranquilo. (E13) 
As entrevistas mostraram que essas mulheres não estão resignadas ao 
modelo de atenção hospitalar instaurado. Pelo contrário, reconhecem todas as 
contradições e as fragilidades do sistema e conseguem ultrapassar essas barreiras 
por meio, principalmente, de um processo de busca de informações. Assim, 
percebe-se que opção pelo parto domiciliar está relacionada ao nível de 
escolaridade mais alto, o que reflete na facilidade de acesso à informação e ao 
conhecimento biomédico, permitindo análise crítica às práticas obstétricas e 
possibilidade de argumentação e sustentação das decisões tomadas(31). 
Diante desse contexto, essas mulheres absorvem as informações oferecidas 
pelos estudos e evidências científicas atuais, se apropriam desse saber, têm 
condições de questionar as práticas atuais e, a partir de então, se sentem seguras 
para realizar uma escolha informada, consciente e fundamentada.  
Assim, como aparece em outras pesquisas, a aquisição de informação parece 
ser tanto o ponto de partida de todo o processo como o grande sustentáculo para a 
decisão de parir em casa (32, 89, 95) 
Segundo os depoimentos colhidos, o ambiente hospitalar é capaz de deturpar 
a imagem da mulher enquanto parturiente. A medicalização do corpo feminino 
durante o trabalho de parto e no momento do parto é um dos clássicos exemplos na 
atualidade, que acaba por converter mulheres e corpos saudáveis em paciente 
doentes, fragilizadas e que necessitam de ajuda externa para vencer o grande 
“obstáculo” que é parir. 
Esse evento é compreendido como um reflexo da medicalização social, 
descrita como um processo sociocultural complexo que transforma em necessidades 
médicas as vivências, os sofrimentos e as dores que antes eram administradas no 
próprio ambiente familiar ou comunitário(96). 
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Assim, a medicalização do parto, um fato já tão enraizado no atendimento 
institucionalizado de assistência ao parto no Brasil, projeta sob as parturientes a 
visão de sujeitos dependentes, incapazes de lidar de forma autônoma com os 
eventos comumente vivenciados durante o trabalho de parto e no parto. 
Essa construção social contribuiu para o declínio da capacidade da mulher 
em lidar com o fenômeno do parto, sua imprevisibilidade, as dores inerentes ao 
trabalho de parto, dentre outros(96). Dessa forma, a grande maioria das mulheres se 
sente incapaz de viver a experiência de parir e delega ao profissional/instituição de 
saúde o poder e a responsabilidade para conduzir esse processo.  
No entanto, as mulheres que optam pelo parto domiciliar não se sentem 
fracas ou amedrontadas pelo evento do trabalho de parto e parto. Trata-se de uma 
diferente visão sobre o processo de parir, construída, principalmente a partir de toda 
informação absorvida previamente. 
 Assim, em oposição ao excesso de intervenções no processo de gestação e 
parto, tem se observado, na última década, uma expansão significativa de 
movimentos de usuárias e profissionais de saúde que se posicionam criticamente 
em relação a essa realidade(96), o que nos permite inferir que a gradativa procura 
pela opção do parto em casa é, também, uma das mais evidentes comprovações da 
insatisfação e da frustração com o sistema de atenção obstétrica predominante na 
atualidade, o qual parece necessitar de profundas mudanças.  
 Para além dessas questões, essa pesquisa identificou enquanto boas práticas 
utilizadasnos partos domiciliares e na ótica das mulheres, a estrutura ambiental 
favorável, a liberdade de escolhas, o apoio emocional e o comprometimento da 
equipe de saúde. 
 As práticas identificadas nessa pesquisa encontram respaldo na literatura 
científica atual e, portanto, devem ser foco de atenção para todos os profissionais 
que prestam cuidados à parturiente. Por se tratarem de práticas com bons 
resultados, baixo custo e fácil aplicabilidade, sugere-se que sejam também 
incentivadas no modelo de atendimento hospitalar, o que certamente irá contribuir 







A representação social partilhada pelas participantes dessa pesquisa 
mostrou que as mulheres reconhecem o parto domiciliar como uma escolha 
consistente para parir, pois essa opção proporciona um setting oportuno para a 
vivência do parto livre de interferências, em que são valorizadas e aplicadas as 
práticas respaldadas pelas recomendações científicas atuais. Além disso, são 
estimuladas posturas de resgate ao empoderamento feminino e de controle sobre o 
processo, permitindo que as mulheres tomem decisões, participem das escolhas, 
recusem o que lhes não convém, de forma integral e informada, sem que isso 
represente uma situação de conflito ou estresse. Nesse ambiente, as relações 
estabelecidas entre mulher/família e profissional de saúde deixam de ser 
verticalizadas, passando a adquirir um tom mais democrático e de 
corresponsabilidade.  
Sendo assim, a representação social encontrada nessa tese tem tanto a 
função de orientação, pois guiam os comportamentos e as práticas, como a função 
justificatória, pois permite justificar a posteriori as tomadas de posição e os 
comportamentos. 
Também foi possível observar que essas mulheres, após vivenciarem um 
processo de busca e aquisição de amplo conhecimento científico sobre o tema, 
ressignificam o evento do parto e nascimento, e se mostram claramente insatisfeitas 
com o atual modelo de atenção obstétrica praticado dentro das instituições 
hospitalares, encontrando no parto domiciliar planejado uma sólida alternativa, 
capaz de contemplar os desejos e as expectativas pré-definidos para esse 
momento. 
Após terem se informado, as mulheres foram capazes de olhar 
criticamente para o modelo de parto existente em suas realidades,partirem busca do 
parto desejado e por fim consolidar a experiência que pretendiam viver. Assim, 
embora  esse não tenha sido o objetivo da pesquisa, os resultados validaram a 
importância do processo educativo como um passo fundamental, capaz de garantir o 
empoderamento e a consequente busca pelo parto que cada mulher deseja 
vivenciar. 
Dessa forma, concluiu-se que parir em casa não se trata de uma escolha 
superficial ou de uma opção relacionada ao modismo e ausência de informação. 
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Para essas mulheres, o parto domiciliar representa uma opção viável e segura, além 
de representar um meio para que sejam verdadeiramente colocados em prática 
conceitos como a autonomia e o empoderamento feminino.  
Ao serem questionadas sobre os pontos positivos do parir em casa, 
elencaram elementos que, ao serem categorizados, fazem parte das boas práticas 
estimuladas pelas OMS para um parto saudável. São elas: estrutura ambiental 
favorável, a liberdade de escolhas, o apoio emocional e o comprometimento da 
equipe de saúde. Todas essas práticas possuem respaldo em literatura científica 
atualizada e se configuraram como elementos positivos e facilitadores do parto em 
casa, porém, não são específicas do ambiente domiciliar e deveriam ser 
exercidas/praticadas também no ambiente institucional. 
Considera-se que esse estudo contribui para enriquecer o entendimento 
sobre o fenômeno do parto domiciliar, tanto para mulheres como para os 
profissionais envolvidos com a assistência ao parto, intra e extra hospitalar. 
Compreender o que têm impulsionado estas mulheres a optarem pelo parto em casa 
mediante o conhecimento das suas representações sobre o tema, se mostra como 
um forte elemento propulsor ao questionamento e ao debate da assistência 
obstétrica praticada na atualidade. Na medida em que emergem as atuais 
fragilidades do sistema atual, também emergem oportunidades para que esse 
modelo seja repensado e reestruturado, em termos de políticas públicas de saúde, 
visando o oferecimento de uma prática obstétrica segura para o binômio, que 
respeite as escolhas das mulheres/famílias e leve em consideração não somente o 
aspecto biológico do processo de parir, mas todas as facetas psicosocioemocionais 












10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Há de se considerar que a representação social construída a partir dos 
discursos maternos está em consonância com o atual debate sobre o modelo de 
assistência ao parto praticado no país. Vem de encontro com as reinvindicações, 
cada dia mais explícitas, de mulheres, profissionais de saúde, organizações e 
grupos que militam por uma assistência obstétrica mais digna, construída a partir do 
conhecimento científico atual e que, simultaneamente, valoriza os aspectos 
psicoemocionais envolvidos no processo. 
Ao considerar a assistência ao parto de caráter multiprofissional, salienta-
se que as discussões levantadas nessa pesquisa tem potencial para alcançar uma 
ampla diversidade de profissionais de saúde, não ficando restrita ao campo da 
enfermagem, o que evidentemente amplia a divulgação das informações entre os 
mais diferentes nichos que se propõem a discutir e remodelar o modelo de atenção 
ao parto contemporâneo.   
Ressalta-se a importância de se investir fortemente na divulgação e 
multiplicação de informação científica atual por meio do processo educativo em 
saúde, já que este se mostrou como ponto fundamental para consolidar a mudança 
de opinião e a busca por um novo modelo de atenção ao parto que contemple 
aspectos como segurança, satisfação e eficácia. Acredita-se, também, que esse 
aspecto permeia o atendimento em todas as instâncias e áreas da saúde, não se 
restringindo à temática materno-infantil. 
Tal como ocorre em todas as pesquisas, esta também apresenta suas 
limitações. O fato da amostra ter sido composta apenas por mulheres que 
vivenciaram experiências bem sucedidas em seus partos domiciliares (não 
propositalmente), enaltece informações e impressões positivas sobre o evento, o 
que poderia ter sido diferente caso participassem da pesquisa mulheres com 
experiências não satisfatórias.  
Sugere-se a realização de mais estudos sobre a presente temática para 
que outros aspectos relacionados ao parir em casa sejam analisados, abordados e 
compreendidos, incluindo as pesquisas de natureza quantitativa. Acredita-se que  
somente com a difusão de informações sólidas e com respaldo científico será 
possível desconstruir antigos paradigmas e construir novos olhares para o evento do 
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APÊNDICE B – Artigo de Reflexão: Sanfelice CFO, Shimo AKK. Parto domiciliar: 
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Pregnolatto OS, Silva MG, Shimo AKK. From institutionalized birth to home birth. 


































































APÊNDICE E – ROTEIRO DE ENTREVISTA 
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ROTEIRO DE ENTREVISTA 
I. Caracterização da amostra 
Nome 
fictício:__________________________________________________________. Data 
do parto:_______/_______/_______.    Idade:_______ anos. 
Escolaridade:______ anos de estudo  Ocupação: _________________________.   
Religião:_____________________________________________________________
_.Estado civil: ( )solteiro ( )casado ( )divorciado ( )viúvo ( )amasiado 
Renda familiar: _____ salários mínimos (Vigente no ano de 2014) 
Paridade: Gesta____/Para____/Cesárea_____/Aborto____ 
Sua gravidez foi desejada? (___) SIM (___) NÃO                                                         
Sua gravidez foi planejada? (___) SIM (___) NÃO 
II. As Representações Sociais sobre o Nascimento 
1. Descreva-me a sua experiência de parto. 
2. Por que você optou por parir em casa? 
3. Quais os pontos positivos do parto domiciliar? E os pontos negativos? 
4. Me conte como e quando tomou essa decisão, alguém ajudou/ influenciou/ 
apoiou? 
5. Qual(is) profissionais participaram do seu processo de parir? 
6. Quem estava presente durante o trabalho de parto?  
7. Em uma próxima gestação, você optaria novamente pelo parto em casa? 
8. Fale-me da diferença entre a sua experiência do parto hospitalar e domiciliar (No 
caso de uma mulher com um parto hospitalar anterior). 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
Você está sendo convidada a participar do estudo O (re)nascimento de um modelo de 
assistência ao parto: de volta para casa porque você ganhou bebê em casa, na presença de 
um profissional de saúde. O objetivo dessa pesquisa é entender o significado do nascimento 
pra você, já que parir em casa é uma situação bastante diferente nos dias de hoje. Se você 
aceitar participar, precisaremos apenas de um encontro em local e horário de sua escolha para 
uma conversa comigo. Você tem toda liberdade para recusar sua participação ou desistir de 
participar em qualquer momento da pesquisa, sem nenhum prejuízo/risco para você. O seu 
nome e o seu relato não serão identificados. As informações fornecidas por você somente 
serão utilizadas para a pesquisa. Sua participação não vai lhe trazer nenhum benefício direto, 
mas será útil nos ajudar a entender porque uma mulher escolhe parir em casa. Se você desejar, 
poderá receber os resultados da pesquisa assim que ela acabar. Participar da pesquisa não 
oferece riscos previsíveis a você. Não vai haver nenhuma forma de reembolso de dinheiro, já 
que com a participação na pesquisa você não vai ter nenhum gasto e todas as despesas da 
pesquisa não serão de sua responsabilidade. 
Para informações ou esclarecimentos REFERENTES À PESQUISA, você poderá entrar em 
contato diretamente comigo, que sou a pesquisadora responsável: Clara Fróes de Oliveira 
Sanfelice (Enfermeira Obstetra), pelo telefone (19) 3342-3427, (19) 9929-5565 ou pelo e-
mail: clara_sanfelice@yahoo.com.br 
Em caso de denúncias ou reclamações REFERENTES AOS ASPECTOS ÉTICOS da 
pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas-FCM/Unicamp pelo telefone (19) 3521-8936/7187, localizado na Rua 
Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887 Campinas – SP, e-mail: 
cep@fcm.unicamp.br 
 
Eu, ____________________________________________, portador do RG 
_________________, DECLARO que li o termo acima e ACEITO, por livre e espontânea 
vontade, participar dessa pesquisa. Declaro que recebi uma cópia deste documento e que a 
outra ficará com a pesquisadora. 
_______________________________        
Assinatura do Participante 
_______________________________                   
Clara Fróes de Oliveira Sanfelice (Pesquisadora)  
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